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Panikstörung und Agoraphobie sind häufig auftretende Angststörungen, die mit einer hohen 
individuellen aber auch gesellschaftlichen Belastung einhergehen. Es existieren sehr 
erfolgreiche, aber auch aufwändige Behandlungsmethoden. Trotz einer hohen Erfolgsquote 
dieser Behandlungen kommt es immer wieder zu einer nicht ausreichenden Verbesserung 
der Beschwerden oder auch Therapieabbrüchen. Zu möglichen Einflussfaktoren auf den 
Therapieerfolg, -misserfolg oder Abbrüche wurde bereits mit widersprüchlichen Ergebnissen 
geforscht. Es erscheint sinnvoll, diese Faktoren zu kennen, um Fehlindikationen in ein 
aufwändiges Therapieverfahren zu vermeiden und den Leidensdruck der Patient:innen 
gegebenenfalls mit einem anderen Verfahren schneller zu lindern. 
Die vorliegende Arbeit untersucht, ob solche Prädiktoren für den Nicht-Erfolg im Kontext 
eines naturalistischen Behandlungssettings in der Angst-Tagesklinik an der Klinik und 
Poliklinik für Psychotherapie und Psychosomatik des Universitätsklinikums Carl Gustav 
Carus identifiziert werden können. 
Dazu wurde der Therapieeffekt anhand 214 Patient:innen geprüft. Weiterhin wurden sie 
hinsichtlich demografischer, sozialmedizinischer und störungsspezifischer Kennwerte am 
Anfang und am Ende der Behandlung untersucht und am Grad der Veränderung 
angstspezifischer Kennwerte in Responder und Non-Responder unterteilt. Anschließend 
wurden über logistische Regressionen Faktoren für die Non-Response identifiziert. 
  
Es stellte sich heraus, dass die Behandlung einen mittleren bis großen Effekt auf 
verschiedene Störungsmaße aufwies, jedoch ca. 57,5% der Patient:innen keine oder eine im 
klinischen Sinne unzureichende Verbesserung erlebt hatten. 
Dabei zeigte sich, dass sich die Betrachtung des Familienstands, des Ausmaßes der Angst 
vor körperlichen Krisen und die Mobilitätsvermeidung ohne Begleitperson gemeinsam am 
besten eignen, um eine mögliche Non-Response vorherzusagen.  
Das errechnete Modell fällte dabei auf Basis der Aufnahmedaten in 62,8% der Fälle die 
korrekte Entscheidung zur Zuordnung in die Gruppen der Responder und Non-Responder. 
Somit ist das Modell leider nicht ausreichend, um zweifelsfrei im Vorfeld einer Behandlung 
individuell zu entscheiden, ob die angebotene Expositionsbehandlung zielführend ist oder 
nicht. Das Modell gibt allerdings wichtige Hinweise auf mögliche Einflussfaktoren auf die 
Eignung zur Behandlung, auch wenn weitere, nicht untersuchte oder nicht messbare 
Faktoren bedeutsam sein könnten.   
 
   
VII  
Summary 
Panic disorder and agoraphobia are common anxiety disorders that are associated with a 
high individual burden, but also social burden. There are very successful, but also costly 
treatment methods. Despite a high success rate of these treatments, there sometimes is an 
insufficient reduction of symptoms or even therapy discontinuation in individual patients. 
Research has already been done on possible factors influencing the success, failure or 
discontinuation of therapy, with contradictory results. It makes sense to know these factors in 
order to avoid wrong indications for a complex therapy procedure and to alleviate the 
patients' suffering more quickly with another procedure. 
This study investigates whether such predictors of non-response can be identified in the 
context of a naturalistic treatment setting in the Angst-Tagesklinik at the Klinik und Poliklinik 
für Psychotherapie und Psychosomatik of the University Hospital Carl Gustav Carus 
Dresden. 
For this purpose, the therapy’s effect was tested on 214 patients. Furthermore, they were 
examined with regard to demographic, socio-medical and disorder-specific parameters at the 
beginning and end of treatment and divided into responders and non-responders according 
to the degree of change in anxiety-specific parameters. Subsequently, logistic regressions 
were used to identify factors for non-response. 
  
It was found that the treatment had a medium to large effect on various disorder specific 
measures, but that about 57.5% of the patients had experienced no improvement or 
insufficient improvement in the clinical sense. 
It was found that looking at marital status, level of fear of physical crises and mobility 
avoidance without a companion were best suited to predict a possible non-response to the 
treatment.  
Based on the patients’ admission data, the calculated predictor model made the correct 
decision to assign the patient to the responder and non-responder groups in 62,8% of the 
cases. 
In conclusion, the model is not sufficient to predict, whether the exposure treatment will be 
successful or not. However, the model provides important indications of possible factors 
influencing the suitability for treatment, even though other factors that have not been 




“Auch eine Maus im Porzellanladen kann sehr viel Schaden anrichten. Vorausgesetzt, einer 
der Angestellten verfügt über die passende Phobie.“ 
Martin Gerhard Reisenberg (*1949) 
Diplom-Bibliothekar und Autor 
 
 
Angst, als eine der 5 Basisemotionen, kommt die Aufgabe zu, uns vor Gefahren zu warnen 
und zu schützen. Zuweilen verliert oder „übertreibt“ diese Angst aber diese Funktion und wird 
zur Belastung und Einschränkung.  
Die Gruppe der Angststörungen gehört zu den häufigsten psychischen Störungen (Jacobi et 
al., 2014). Unter den Angststörungen sind die Panikstörung und die Agoraphobie häufig und 
oft auch kombiniert vertreten (Kessler et al., 2005a; Kessler et al., 2005b; Wittchen et al., 
2008). Sie verursachen neben hohen gesellschaftlichen Kosten (Marciniak et al., 2004) auch 
hohe Belastungen für die Patient:innen (Sherbourne et al., 2010). Der Leidensdruck zeigt 
sich dabei häufig im emotionalen und körperlichen Erleben, in der Belastungsfähigkeit in 
Beruf, Familie und Freizeit und verändert auch häufig soziale Strukturen. Durch das typische 
Vermeidungsverhalten fallen häufig wichtige Bestandteile des Alltags, u.a. auch die 
Arbeitsfähigkeit, weg.  
Eine schnell verfügbare und wirksame Behandlungsmethode ist also notwendig, um dieses 
Leiden und Kosten möglichst gering zu halten.  
  
Es existieren Behandlungsprogramme, wobei sich die kognitive Verhaltenstherapie mit 
Schwerpunkt auf Konfrontationsbehandlung als besonders effektiv erwiesen hat (Bandelow 
& Domschke, 2015; Heinrichs et al., 2009). 
Verschiedene Institutionen bieten daher diese Behandlungsform in verschiedenen Setting 
an. In außeruniversitären ambulanten Praxen wird diese Behandlungsform aus häufig 
organisatorisch Gründen allerdings nur selten eingesetzt (Cook et al., 2010; Pittig & Hoyer, 
2018). 
Daher hat sich die die Angst-Tagesklinik der Klinik und Poliklinik für Psychotherapie und 
Psychosomatik am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden das Ziel gesetzt, ein 
Setting zu schaffen, in dem diese Behandlung intensiv angeboten werden kann. 
Bei der Arbeit in dieser Abteilung fällt allerdings immer wieder auf, dass trotz des teilweise 
manualisierten und auch zeit- und anstrengungsintensiven Behandlungsprogramms einige 
Patient:innen nicht ausreichend von der Therapie profitieren.  
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Dies zeigt sich über verschiedene Untersuchungen hinweg an verschiedenen 
Behandlungszentren (Chambless & Gillis, 1993; DiMauro et al., 2013; Haug et al., 2015; 
Taylor et al., 2012; Wambach & Rief, 2012) 
 
Daher stellte sich die Frage, ob es gut messbare Faktoren gibt, die bei der Aufnahme eines:r 
Patient:in deutlich machen könnten, dass sich das Behandlungsprogramm nicht eignet und 
man dann frühzeitig zu einer anderen wirksamen Methode raten sollte.  
Eine Vielzahl von Untersuchungen hat sich bisher mit diesen Punkten beschäftigt und 
versucht herauszufinden, welche Faktoren eine Behandlung bei Angststörungen günstig 
oder ungünstig beeinflussen (siehe Abschnitt 2.3 bis 2.7). Dabei wurden demografische 
Informationen, sozialmedizinische Parameter, neurobiologische Gegebenheiten und auch 
störungsspezifische Kennwerte auf einen Einfluss auf das Therapie-Outcome und die 
Dropout-Wahrscheinlichkeit hin betrachtet. Allerdings zeigte sich dabei ein sehr diverses Bild 
von Ergebnissen, so dass keine klare Zuordnung von Patientenvariablen zu Response auf 
die Behandlung möglich scheint. Allerdings wurden die meisten Untersuchungen dazu in 
stationären oder ambulanten Settings, mit sehr unterschiedlichen Behandlungsprogrammen 
durchgeführt. 
 
Die vorliegende Studie hat es sich daher zur Aufgabe gemacht, in einem naturalistischen, 
tagesklinischen und etablierten Behandlungssetting zu prüfen, ob eine intensive, 
expositionsfokussierte Behandlung wirkt, ob dabei Patient:innen nicht ausreichend profitieren 
und ob es Faktoren gibt, die dies vorhersagen könnten. Wenn dies möglich sein sollte, 
könnte so einer Fehlzuweisung in ein ressourcenintensives Behandlungssetting und einer 
frustrierenden Erfahrung für Patient:innen vorgebeugt werden. 
Zu diesem Zweck wird nach einer Darstellung das bisherigen Forschungsstandes die 
Methodik der Untersuchung vorgestellt, die Ergebnisse anschließend präsentiert, in den 




2. Theoretischer Hintergrund 
 
2.1. Panik ist häufig, teuer und belastend 
Angststörungen zählen weltweit zu den häufigsten psychischen Störungen. So liegt 
beispielsweise die 1-Jahres-Prävelanz für Angststörungen generell in den Vereinigte Staaten 
von Amerika bei 18,1% und bildet somit dort die häufigste Störungsgruppe. Dies fanden 
Kessler et al. (2005b) durch eine repräsentative Umfrage in 9282 Haushalten heraus. Dies 
bestätigte sich in einer weiteren Studie dieser Arbeitsgruppe im Hinblick auf die 
Lebenszeitprävalenz (Kessler et al., 2005a), die mit 28,8% angegeben wurde.  
Unter den Angststörungen zeigten sich dabei die spezifischen Phobien als häufigste Störung 
mit 12,5%. Die Panikstörung traf laut dieser Untersuchung knapp jeden 20. Menschen im 
Laufe des Lebens und trat somit häufiger als Drogenabhängigkeit (3%) oder bipolare 
Störungen (3,9%) auf.  
Agoraphobie ohne Panikstörung wurde nur bei einem vergleichsweisen geringen Anteil der 
Stichprobe gefunden (1,4%). 
Zusätzlich ist bemerkenswert, dass bei 4 von 5 Patient:innen mit Panikstörung sehr häufig 
mindestens eine weitere psychische Störung diagnostiziert werden kann. Genauer gesagt 
liegt die Lebenszeitprävelanz dafür bei 83,1% (Kessler et al., 2005a). 
Für Deutschland wurde an einer repräsentativen Stichprobe mit 5318 Teilnehmer:innen eine 
12-Montasprävalenz von 15,3% für Angststörungen postuliert (Jacobi et al., 2014). Auch in 
dieser Untersuchung zeigten sich die spezifischen Phobien als besonders häufig (10,3%). 
Panikstörung (mit und ohne Agoraphobie) und Agoraphobie ohne Panikstörung kamen 
innerhalb eines Jahres bei 2,0% und 4,0% der Bevölkerung vor. Dabei waren sowohl von der 
Panikstörung als auch von der Agoraphobie ca. doppelt so viele Frauen wie Männer 
betroffen. 1,2% bzw. 2,3% der Männer litten unter einer Panikstörung bzw. Agoraphobie. Für 
die Frauen traf dies bei 2,8% und 5,6% zu. Für die Altersgruppen von 18-97 war die 
Verteilung dabei mit 0,8-2,5% für Panikstörung und 3,5-4,1% für Agoraphobie relativ 
gleichbleibend.  
Diese Störungsgruppe verursacht hohe Kosten, sowohl für die Behandlung, als auch im 
Hinblick auf Einbußen in der Produktivität (Marciniak et al., 2004). 
In einem Vergleich von knapp 2000 US-amerikanischen Privatpatient:innen mit 
Angststörungen zu einer geschlechts-, alters-, lebensumgebungs- und 
versicherungstechnisch nahezu identischen Gruppe von  Patient:innen ohne Angststörungen 
wurde deutlich, dass die erste Gruppe pro Patient durchschnittlich knapp $3000 mehr 
kostete. Dies unterteilte sich in $1555 medizinische Kosten und $1366 Produktivitätskosten. 
Mit speziellerem Blick auf Panikpatient:innen stiegen die Behandlungskosten bei dieser 
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Gruppe um weitere $1603 (Marciniak et al., 2005).  
Für die Dekade der 1990er Jahre wurden die direkten gesellschaftlichen Kosten von 
Angststörungen in den Vereinigten Staaten von Amerika auf $1542 pro Patient:in und 
insgesamt jährlich $42 Milliarden geschätzt (Greenberg et al., 1999).  
In einem Vergleich von 81 Patient:innen mit Panikstörung zu einer psychiatrisch gesunden 
Kontrollgruppe, die in Wartezimmern von Hausarztpraxen an der Westküste der USA und in 
einem Follow-up befragt wurden (Roy-Byrne et al., 1999), zeigte sich, dass die 
Panikpatient:innen deutlich häufiger Arbeitsausfälle und Aktivitätseinschränkungen im 
Vormonat erlitten hatten. Sie hatten zudem signifikant häufiger Notfallambulanzen und Ärzte 
aufgesucht. Dennoch erhielten von diesen Patient:innen nur 22% eine adäquate Medikation 
und 12% eine passende Psychotherapie. 
Für Deutschland liegen nicht genügend Daten bzw. Untersuchungen vor, um eine Schätzung 
der gesellschaftlichen Kosten nennen zu können (Andlin-Sobocki & Wittchen, 2005).  
Für Spanien wurden die direkten medizinischen und nicht-medizinischen Kosten der 
Panikstörung für den Zeitraum eines Jahres vor und nach der Behandlung in den 90er 
Jahren an 61 Patient:innen untersucht (Salvador-Carulla et al., 1995). Im Durchschnitt 
verursachte ein/eine Patient:in dabei 669€ Kosten. 
In den Niederlanden wurden medizinische und Produktivitätskosten durch verschiedene 
Krankheiten bei einer repräsentativen Untersuchung an 5504 Proband:innen ermittelt 
(Batelaan et al., 2007). Dabei zeigten sich für Panikpatient:innen mit oder ohne Agoraphobie 
in einem 12-Monats-Zeitraum pro Kopf ein Betrag von durchschnittlich 10,269€ und bei einer 
subklinischen Panikstörung 6384€. Diese Kosten waren höher als bei anderen untersuchten 
psychischen Störungen, wie zum Beispiel Affektive Störungen (4054€) oder Somatoforme 
Störungen (3019€). Lag eine Agoraphobie vor, stand dies mit höheren Kosten in Verbindung. 
Ebenfalls in den Niederlanden wurde untersucht, in wie weit sich verschiedene psychische 
und somatische Störungen in der Auswirkung auf Fehltage am Arbeitsplatz oder reduzierte 
Leistungsfähigkeit unterscheiden (de Graaf et al., 2012). Dabei lag die Panikstörung, neben 
Drogenabhängigkeit, Bipolarer Störung, Major Depression und Verdauungsstörungen, unter 
den fünf Störungen, mit den meisten Ausfalltagen. 
Auch wenn in den o.g. Studien häufigere und auch teurere Störungen identifiziert wurden, so 
zeigt sich dennoch, dass Angststörungen und auch speziell Panikstörungen eine hohe 
gesellschaftliche Last darstellen. 
Aber nicht nur für die Gesellschaft, auch für die Patient:innen an sich werden durch die 
Störung hohe Belastungen und Beeinträchtigungen verursacht. 
Sherbourne et al. (2010) führten 2010 eine Untersuchung an insgesamt 1004 Patient:innen 
mit Panikstörung, Generalisierte Angststörung, Sozialphobie oder posttraumatischer 
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Belastungsstörung durch und befragten diese hinsichtlich ihres mentalen und physischen 
Funktionsniveaus. Unter den monomorbiden Patient:innen fühlten sich die 
Panikpatient:innen körperlich am stärksten beeinträchtigt. Unter den komorbiden 
Patient:innen mit 2 Angststörungen litten diejenigen mit Panikstörung und Sozialphobie am 
deutlichsten sowohl mental als auch körperlich. 
Somit wird deutlich, dass speziell die Panikstörung eine häufige, teure und mindestens 
körperlich stark beeinträchtigende Störung ist, die zudem eine hohe Komorbidität aufweist. 
Es liegt folglich auf der Hand, dass es Behandlungsmöglichkeiten geben sollte, um diese 
Einschränkung und den damit verbundenen Leidensdruck zu mindern, sowie 
Produktivitätskosten einzuschränken. Um auch die medizinischen Kosten gering zu halten, 
sollten selbstverständlich nur Behandlungsmethoden angewendet werden, die effizient zu 
einer deutlichen Verbesserung führen.   
 
2.2. Expo, Expo und noch mehr Expo 
Es liegen viele Untersuchungen vor, die kognitiv-verhaltenstherapeutischen 
Behandlungsansätze bei Panikstörung mit und ohne Agoraphobie als eine solche effiziente 
Methode vorschlagen. In Metaanalysen zeigten sie anderen Verfahren gegenüber 
überlegene Effektstärken (Ruhmland & Margraf, 2001); (Stewart & Chambless, 2009). Dabei 
hatte der Behandlungsbaustein der Konfrontation in vivo die größten Effektstärken auf die 
Angstsymptomatik.  
Die Kognitive Verhaltenstherapie stellte sich in einer weiteren Metaanalyse als mindestens 
so effektiv wie Pharmakotherapie heraus. Dabei war die Anwendung von rein kognitiven 
Behandlungsbausteinen für den Therapieeffekt irrelevant (Mitte, 2005).   
In einer Metaanalyse von Chambless & Gillis (1993) wurden sieben Studien über die Effekte 
von kombinierter Therapie aus Exposition und kognitiven Elementen bei Patient:innen mit 
Panikstörung und/oder Agoraphobie durchgeführt. Dabei wurden in den Studien jeweils 10-
16 Sitzungen durchgeführt. Der Effekt auf die Verringerung des Angstgefühls lag dabei im 
Mittel bei 1,14 und der Effekt auf die Erwartungsangst bei 1,03 über alle Studien hinweg, was 
einen sehr großen Effekt zeigt. Es zeigte sich im Mittel eine Effektstärke von 0,63 auf die 
Häufigkeit der Panikattacken, was einen mittleren Effekt darstellt.   
In den verschiedenen Studien variierte allerdings der Anteil von kognitiven versus 
verhaltensorientierten Therapiebausteinen und ebenso die inhaltliche Ausführung der 
Therapieelemente. Weiterhin wurden viele der Studien nicht im klinischen bzw. 
naturalistischen Setting durchgeführt, sondern schlossen häufig schwergradige, komorbide 
Patient:innen aus, so dass die Übertragbarkeit in ein reales Behandlungssetting mit 
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Patient:innen verschiedener Schweregrade und Komorbiditäten fraglich bleibt. 
 
Wambach & Rief (2012) untersuchten spezifischer den Einfluss der Exposition als 
Therapiemethode im Rahmen eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen 
Behandlungsprogramms, in dem sie an 2 Gruppen stationärer Panikpatient:innen mit 81 
bzw. 88 Patient:innen die Zeit der therapeutenbegleiteten Konfrontation variierten (1 Tag vs. 
2 Tage). Dabei ergab sich in beiden Gruppen zunächst ein fast identischer 
Behandlungserfolg, jedoch zeigte sich katamnestisch ein größerer Behandlungserfolg bei der 
Gruppe mit längerer Expositionsbehandlung. Die Autor:innen schlussfolgerten, dass sich der 
Therapiebaustein der Exposition, trotz des großen Aufwandes für Behandler:innen und 
Patient:innen, im Hinblick auf die Stabilität der Behandlungserfolge deutlich lohnt. 
 
Nach aktueller S3-Leitlinie sollten Panikstörung und Agoraphobie daher mit Kognitiver 
Verhaltenstherapie mit Fokussierung auf Exposition in vivo behandelt werden (Bandelow & 
Domschke, 2015; Heinrichs et al., 2009). 
 
2.3. Dropouts und Non-Responder 
Jedoch scheint diese Methode nicht bei allen Patient:innen erfolgreich zu sein. 
In der oben genannten Studie (Wambach & Rief, 2012) wurde auch die klinisch bedeutsame 
Besserung der Beschwerden gemessen. Dabei ergab sich, dass insgesamt 2/3 der 
Patient:innen, ohne Beachtung der Drop-outs, auf die Behandlung ansprachen. Bezieht man 
die Drop-outs ein, lag die Responderrate bei 55%. Dabei zeigte die Gruppe mit längerer 
Exposition eine signifikant höhere Responderrate (76,4%) als die andere Gruppe (56,7%), 
jeweils ohne Drop-outs.  
Ähnliche Non-Responder-Raten zwischen 34-36% in kognitiv-behavioralen 
Behandlungprogrammen wurden in vielen Studien über alle Angststörungen hinweg 
bestätigt. Die Dropout-Raten variieren dabei zwischen 9% und 21% (Haug et al., 2015; 
Taylor et al., 2012).  
In einer Studie in einer ambulanten Behandlungsklinik ohne speziell randomisierte oder 
gefilterte Gruppen von 181 Patient:innen mit verschiedenen Angststörungen wurden ebenso 
Responderraten von 62% direkt nach Abschluss der Behandlung bestätigt (DiMauro et al., 
2013). Bei 77% dieser Responder blieben die Behandlungserfolge auch nach einem Jahr 
stabil. 43% der Patient:innen remittierten sogar vollständig. Nur 15% dieser ‚Remitter‘ 
zeigten nach einem Jahr erneut Symptome.  
 
7  
In der oben genannten Metanalyse von Chambless & Gillis (1993) waren ebenfalls zwei 
Drittel der Panikpatient:innen mit und ohne Agoraphobie, über alle in die Metaanalyse 
eingeschlossenen Studien hinweg, am Ende der Behandlung panikfrei.  
Zusammenfassend zeigt sich also, dass meist ein Drittel der Patient:innen mit 
Angststörungen, aber auch speziell mit Panikstörung und/oder Agoraphobie, nicht von einer 
kognitiv-behavioralen Psychotherapie profitieren. Sei es nun im Rahmen eines 
Forschungsprojektes oder in einem naturalistischen, stationären oder ambulanten 
Behandlungsprogramm. 
Aber selbstverständlich benötigt dieses Drittel trotzdem eine adäquate Behandlung, um die 
oben beschriebene deutliche Beeinträchtigung und auch die gesellschaftlichen Kosten zu 
minimieren. Es ergibt also Sinn sich zu fragen, ob es Faktoren innerhalb der Patient:innen 
gibt, anhand derer sich vor der Auswahl und Indikation eines Behandlungssettings erkennen 
lassen könnte, ob die jeweilige Behandlung bei diesem oder dieser Patient:in an- oder 
fehlschlägt. Im letzteren Falle sollte eine alternative Behandlung indiziert werden, bevor Zeit 
und Ressourcen auf eine ungünstige Behandlungsform verschwendet werden.  
In diesem Sinne wurden viele Untersuchungen zu Outcome-Prädiktoren bei kognitiv-
behavioraler Psychotherapie von Angststörungen durchgeführt, um zu prüfen, welche 
Faktoren einen Erfolg wahrscheinlicher oder unwahrscheinlicher werden lassen. 
  
2.4 Negative Outcome-Prädiktoren 
In einer Metanalyse von Haby et al. (2006) wurden 33 Random-Control-Trial (RCT) Studien 
eingeschlossen, in welchen Patient:innen mit Major Depression, Generalisierter 
Angststörung oder Panikstörung mit und ohne Agoraphobie ambulant behandelt wurden. Als 
Interventionen wurden dabei zwischen kognitiv-behavioraler Psychotherapie, Exposition oder 
rein kognitiver Therapie unterschieden. Weiterhin wurden in allen Studien die Ergebnisse mit 
einer Wartelisten- oder Placebogruppe verglichen. Für die Behandlung der Panikstörung 
wurde dabei eine Effektstärke von 0.64 auf die Angstreduktion festgestellt. Unter den 
verschiedenen untersuchten Einflussfaktoren auf den Erfolg der Intervention, wie 
beispielsweise die Art oder Dauer der Behandlung, der Zeitpunkt der Untersuchung, sowie 
das Land, in dem die Untersuchung stattfand, stellten sich 2 Faktoren als signifikant heraus: 
Die Art der in der Studie verwendeten Kontrollgruppe und der Einschluss von 
schwergradigen Patient:innen. Es wird allerdings nicht beschrieben, wie der Schweregrad in 
den verschiedenen Studien festgestellt wurde und es gibt in der Arbeit keine Unterscheidung 
zwischen den verschiedenen Diagnosen hinsichtlich der Einflussfaktoren auf das Outcome, 
lediglich auf die oben genannte Effektstärke.  
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Das Ergebnis kann als Hinweis gesehen werden, dass verhaltenstherapeutische 
Interventionen bei Panikpatient:innen mit höherer Symptomausprägung weniger erfolgreich 
angewendet werden können. 
Porter & Chambless (2015) führten eine Metanalyse mit einer ähnlichen Fragestellung, 
allerdings speziell an Patient:innen mit Panikstörung und/oder Agoraphobie die 
verhaltenstherapeutisch behandelt wurden, durch. Dabei wurden 52 sowohl veröffentlichte 
als auch unveröffentlichte Studien eingeschlossen, in denen eine mindestens 
halbstandardisierte Diagnostik erfolgt war und die Veränderung von Panik- oder 
agoraphobischen Symptomen über den Behandlungsverlauf beobachtet wurden. Außerdem 
waren viele eingeschlossene Studien statistisch unterpowered und gaben keine 
Effektstärken an. Dennoch, beziehungsweise unter Berücksichtigung dieser 
Einschränkungen, stellte sich die Intensität des Vermeidungsverhaltens vor Beginn der 
Behandlung als bester Prädiktor für eine eingeschränkte Verbesserung der Beschwerden 
heraus. Weiterhin wurden geringe Veränderungserwartung und Persönlichkeitsstörungen 
aus dem Cluster C nach DSM-IV-TR (Saß et al., 2003) als Prädiktoren für ein geringeres 
Outcome herausgestellt. 
Es wurden allerdings auch Faktoren herausgearbeitet, die laut dieser Studien keinen Einfluss 
auf das Therapieergebnis bei Panikstörung und/oder Agoraphobie hatten, nämlich das 
Geschlecht, das Ausmaß der Angstsensitivität, komorbide Achse-I-Störungen, 
Motivationslage und Einnahme psychotroper Medikamente.  
Neben dem Vermeidungsverhalten wurden auch ein früher Beginn der Panikstörung und 
komorbide soziale Phobie als einschränkende Faktoren eines guten Therapieoutcomes 
benannt. Dies wurde an 186 Patient:innen in einer RCT-Studie in 3 verschiedenen 
Behandlungsbedingungen herausgearbeitet (Dow et al., 2007a). Da diese Untersuchung 
jedoch zu einem Bestandteil der Metanalyse von Porter & Chambless (2015) wurde, 
scheinen diese Aspekte in Hinblick auf weitere Studien nicht repliziert worden zu sein. 
In einer zweiten Arbeit (Dow et al., 2007b) verglichen die Autor:innen den Behandlungserfolg 
einer kurzen und einer langen Version einer verhaltenstherapeutischen Behandlung von 
Panikstörung mit/ohne Agoraphobie und bestimmten auch dabei Einflussfaktoren, die diesen 
Erfolg einschränkten. Dabei schlussfolgerten sie, dass ein höhere Schweregrad der Störung 
vor der Behandlung, robuste agoraphobische Kognitionen, und der Dauer der Störung einen 
einschränkenden Effekt auf die kurze Behandlungsvariante hatten. Sie arbeiteten ebenso 
heraus, dass die lange Therapievariante die agoraphobischen Kognitionen signifikant 
erfolgreicher behandeln konnte.  
Beide Therapievarianten wurden im ambulanten Setting an in Schottland und Australien 
rekrutierten Patient:innen durchgeführt. Dabei erhielten die Patient:innen wöchentliche, 
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einstündige Sitzungen. Es wird nicht berichtet, welche Formen verhaltenstherapeutischer 
Interventionen angewendet wurden, lediglich der Fakt, dass die Behandlung von 
eingetragenen klinischen Psychologen mit verhaltenstherapeutischer Erfahrung durchgeführt 
wurde. Bei einstündigen Sitzungen erscheint dabei die Verwendung expositionsbasierter 
Methoden, zumindest in begleiteter Form, unwahrscheinlich.  
Es kann über viele Studien hinweg also kein eindeutiges Bild davon gezeichnet werden, 
welche Einflussfaktoren den Erfolg einer verhaltenstherapeutischen Behandlung bei einer 
Panikstörung mit/ohne Agoraphobie schmälern.  
Allerdings wurden auch verschiedene, bzw. nicht näher benannte Therapiemethoden 
angewendet und es fehlen Daten aus naturalistischen Stichproben in einem etablierten 
Behandlungskontext.  
 
2.5. Positive Outcome-Prädiktoren 
Es wurde mehrfach untersucht, welche Bedingungen oder Faktoren als Prädiktoren für einen 
guten Behandlungsverlauf, beziehungsweise ein gutes Behandlungsergebnis, angesehen 
werden können. Dies ist sicherlich ebenso bedeutend für die Indikation einer Behandlung, 
wie auch einschränkende Faktoren zu berücksichtigen.   
Als mögliche outcomeverbessernde Faktoren wurden die Kompetenz, beziehungsweise 
Manualtreue, und die Qualität der therapeutischen Allianz benannt (Haug et al., 2015). Dies 
wurde unter anderem an 31 Panikpatient:innen in einem randomisierten Design mit 
Kontrollgruppen überprüft. Allerdings wird nicht beschrieben, wie genau der Auswahlprozess 
der Patient:innen organsiert war. Es werden Einschlusskriterien berichtet, wie zum Beispiel 
mindestens 1 Jahr Störungsdauer, jedoch bleiben die Ausschlusskriterien vage formuliert. 
Neben schweren Depressionen und Hirnschäden wurden alle Bedingungen und Probleme 
ausgeschlossen, die die interne Validität der Studie bedroht hätten. Damit bleibt unklar, ob 
zum Beispiel komorbide Patient:innen mit anderen Angststörungen oder 
Persönlichkeitsstörungen, oder auch schwer oder chronisch gestörte Patient:innen 
eingeschlossen wurden. Die Patient:innen wurden durch 22 freiwillige „Kliniker“ mit 
begrenzter verhaltenstherapeutischer Erfahrung an 9 verschiedenen Standorten behandelt. 
Darunter waren beispielweise Psychiater, Sozialarbeiter, Psychiatriekrankenschwestern und 
klinische Psychologen. Es wurde also kein etabliertes Behandlungssetting untersucht. In der 
Behandlung wurde zunächst eine kognitive Umstrukturierung durchgeführt, bevor 
unbegleitete Expositionen geplant wurden. Diese Reihenfolge widerspricht gängigen 
Therapiemanualen, die Exposition vor kognitiver Umstrukturierung vorsehen (Lang et al., 
2009).  
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Über multiple Regressionsanalysen wurden verschiedene Einflüsse auf das 
Behandlungsergebnis untersucht. Dabei waren in der ersten Behandlungsphase zunächst 
die Kompetenz der Behandler:innen und in der letzten Therapiephase die Allianz die 
ausschlaggebenden Faktoren für ein gutes Ergebnis der Intervention. Die Kompetenz wurde 
dabei über Beobachter in 2 ausgewählten Sitzungen über ein Instrument beurteilt, welches 
für kognitive Interventionen gedacht ist, womit auch dieses Ergebnis eingeschränkt 
interpretierbar scheint.  
Insgesamt bleibt die externe Validität dieser Untersuchung durch die o.g. Unklarheiten nur 
schwer einschätzbar.  
Das generelle Ausmaß an Erfahrung mit Psychotherapie des Therapeuten zeigte sich 
allerdings in einer anderen Untersuchung (Huppert et al., 2001) als deutlicher Einflussfaktor 
auf das Therapieergebnis bei Patient:innen mit Panikstörung ohne oder mit nur geringer 
Agoraphobie, jedoch nicht spezifische Kompetenz in verhaltenstherapeutischen Methoden 
oder Manualtreue. In dieser Untersuchung wurde keine Exposition angewendet, sondern ein 
12-wöchiges Angstbewältigungstraining in etablierten Angstambulanzen durch 13 
Psycholog:innen und einen Psychiater an 183 Patient:innen in 3 Gruppen. Eine Gruppe 
erhielt nur das Angstbewältigungstraining, eine Gruppe zusätzlich Imipramin und eine 
weitere Gruppe stattdessen ein Placebo. Für die Interventionsform des 
Angstbewältigungstrainings waren die Behandler:innen zertifiziert.  
Die Tatsache, dass die Therapieerfahrung in Jahren den einzigen nennenswerten Einfluss 
auf das Therapieergebnis aller 3 Gruppen hatte, interpretieren die Autor:innen in der Weise, 
dass nicht die Methode allein den Ausschlag für den Therapieerfolg gibt.  
An derselben Stichprobe untersuchte die Forschergruppe später den unterschiedlichen 
Einfluss von Therapeut:innen und Patient:innen auf den Therapieerfolg (Huppert et al., 
2014). Dabei stellte sich heraus, dass die Unterschiede zwischen den Therapeuten keinen 
Einfluss auf den Therapieerfolg hatten. Allerdings hatte der von den Patient:innen selbst 
wahrgenommene hohe Beitrag zur therapeutischen Allianz einen signifikanten positiven 
Einfluss auf das Therapieergebnis und einen negativen Einfluss auf die Abbruchraten, 
sowohl am Anfang als auch am Ende der Behandlung. Dieses Selbst-Rating könnte dabei 
laut den Autor:innen lediglich das Ausmaß der Therapiemotivation abbilden.  
Zusammenfassend scheinen also sowohl in positiver als auch in negativer Hinsicht keine 
eindeutigen Einflussfaktoren auf das Ausmaß des Therapieerfolges 
verhaltenstherapeutischer Behandlungsprogramme bei Angststörungen zu existieren.  
Es ist allerdings sinnvoll anzunehmen, dass es auf Seiten der Patient:innen Faktoren gibt, 
die das Ausbleiben eines Therapieerfolges, also eine Non-Response, vorhersagen könnten. 
Dazu wurden zahlreiche Vermutungen aufgestellt und in verschiedenen Studien untersucht, 
was im folgenden Abschnitt dargestellt werden soll.  
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2.6. Mögliche Prädiktoren für die Non-Response 
Man könnte vermuten, dass eine Behandlung umso aussichtsloser wird, je länger ein oder 
ein:e Patient:in unbehandelt unter der Störung leidet. Dies wurde von einer 
Forschungsgruppe untersucht (Altamura et al., 2005). Dazu wurde eine naturalistische 
Stichprobe aus 96 Panikpatient:innen 8 Wochen lang in einem ambulanten Setting mit 
Venlafaxin, Clomipramin oder anderen SSRIs behandelt. Die Patient:innen wurden dabei 
anhand der Erkrankungsdauer in 2 Gruppen unterteilt. Eine Gruppe war kürzer als 1 Jahr 
erkrankt, die andere Gruppe länger als ein Jahr. Ansonsten unterschieden sich die Gruppen 
nicht signifikant in anderen Merkmalen. Es zeigte sich eine Response auf die Behandlung in 
der gesamten Stichprobe. Zwischen den Gruppen ergab sich dabei kein Unterschied auf das 
Behandlungsergebnis. Die Erkrankungsdauer war also von dem Therapieergebnis 
unabhängig, jedoch lag bei den länger erkrankten Patient:innen eine höhere 
Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung einer komorbiden Depression vor. Da es sich hier um 
eine medikamentöse Behandlung handelte, ist die Übertragbarkeit dieses Befundes auf eine 
expositionsbasierte, psychotherapeutische Behandlung nur eingeschränkt möglich.  
Weiterhin wurden Überlegungen angestellt, ob eine komorbid bestehende Depression oder 
eine andere Angststörung einen Einfluss auf das Scheitern der Behandlung einer 
Panikstörung hat (Allen et al., 2010). Dazu wurden 379 Patient:innen mit Panikstörung an 4 
verschiedenen Kliniken und Ambulanzen in den USA in die Studie eigeschlossen. Diese 
Patient:innen waren vor der Studie weder in psychotherapeutischer noch anxiolytisch-
medikamentöser Behandlung. Weiterhin wurden Patient:innen mit bipolarer Historie oder 
Renten- bzw. Behinderungsanträgen ausgeschlossen. 123 dieser Patient:innen brachen die 
Behandlung ab oder wurden aus der Studie entfernt. Gründe dafür werden von den 
Autor:innen leider nicht genannt. Jedoch unterschieden sich die ausgeschiedenen 
Patient:innen in den Komorbiditäten nicht von der Gruppe, die die Behandlung abschloss.  
Alle verbliebenen Patient:innen erhielten 11 verhaltenstherapeutische Einzelsitzungen 
anhand eines Manuals zum Angstbewältigungstraining im ambulanten Setting.  
Die Patient:innen wurden dann anhand der GCI-Skala und der Abwesenheit von 
Panikattacken im ersten Monat nach der Behandlung in Responder und Non-Responder 
unterteilt.  
Dabei ergab sich kein Unterschied zwischen Respondern und Non-Respondern hinsichtlich 
komorbider Angststörungen oder unipolarer affektiver Störungen. Jedoch konnte gezeigt 
werden, dass eine positiv verlaufene Behandlung der Panikstörung die Belastung durch die 
anderen Störungen verringerte, obwohl diese nicht direkt behandelt wurden. Diesem Effekt 
lagen vermutlich die höhere Entspannungsfähigkeit und die erhöhte 
Selbstwirksamkeitserwartung durch das erfolgreiche Angstbewältigungstraining zugrunde.  
Da es sich auch hier nicht um eine expositionsbasierte Behandlungsmethode handelte, bleibt 
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fraglich, ob verschiedenen Komorbiditäten einen Einfluss darauf haben, ob eine 
Konfrontationsbehandlung positiv abgeschlossen werden kann oder keinen ausreichenden 
Effekt hat. 
In einer brasilianisch-amerikanischen Untersuchung wurde überprüft, in wie weit 
Panikpatient:innen, bei denen eine medikamentöse Therapie fehlschlug, von einer 
Expositionsbehandlung profitierten und welche Patient:innenfaktoren einen Einfluss darauf 
hatten, ob die Patient:innen auf die Behandlung ansprachen oder nicht (Heldt et al., 2005). 
Dabei führten 64 Patient:innen mit Panikstörung mit/ohne Agoraphobie ein 12-wöchiges 
Gruppentherapieprogramm mit Psychoedukation, kognitiver Vorbereitung, interozeptiver 
Exposition und unbegleiteten in-vivo Expositionen durch. Die Behandlung wurde von einem 
Psychiater und einer psychiatrischen Fachschwester durchgeführt. Dabei erreichten 51 der 
Patient:innen einen Remissionsstatus, der in der Studie durch Panikfreiheit und einen 
Clinical-Global-Impression-Wert (CGI, (Guy, 1976)) kleiner oder gleich 2 festgelegt wurde. 
Über einer ANOVA wurde überprüft, welche Faktoren innerhalb der Patient:innen mit der 
Wahrscheinlichkeit einer Response oder Non-Response verbunden waren. Dabei stellte sich 
eine vorliegende Dysthymie oder das gemeinsame Vorliegen einer Generalisierten 
Angststörung und einer Sozialphobie als signifikanter Prädiktor einer wahrscheinlichen Non-
Response heraus.  
Keinen Einfluss hatte auch hier die Störungsdauer, jedoch auch nicht der Störungsbeginn, 
was o.g. Befunden also teilweise widerspricht.  
Da Angststörungen vom Störungsbild her sehr stark mit Körperempfindungen, wie z.B. 
Herzschlag oder Atemfrequenz verbunden sind, könnte man vermuten, dass vielleicht auch 
somatische Faktoren eine Rolle darin spielen, ob eine Behandlung der Panikstörung 
erfolgreich verläuft oder nicht. 
 
Eine Forschergruppe aus Deutschland und den USA untersuchte daher den Einfluss des 
Kardiovagalen Tonus auf das Behandlungsergebnis einer standardisierten 
Expositionsbehandlung (Wendt et al., 2018). Diese Behandlung wurde an 228 Patient:innen 
durchgeführt, bei denen vor der Behandlung die Herzratenvariabilität als Indikator des 
Kardiovagalen Tonus‘ gemessen wurde. Die Patient:innen wurden jeweils anhand von 
Remission, Restsymptomatik oder Dropout gruppiert. Die Unterscheidung wurde anhand des 
CGI getroffen. Alle Patient:innen, die nach der Behandlung weniger als 3 Punkte im CGI 
erreichten, galten als remittiert. Dies traf auf 12,3% der Patient:innen zu. 70,6%, also 161 
Patient:innen erreichten mehr als 3 Punkte und wurden damit der Gruppe mit 
Restsymptomatik zugeordnet. Die Autor:innen unterscheiden an diesem Punkt nicht, ob es in 
dieser Gruppe Patient:innen gab, bei denen gar keine relevante Änderung der Symptomatik, 
im Sinne von Non-Respondern, erreicht werden konnte. Die dritte Gruppe bildeten die 
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Patient:innen, die die Behandlung abgebrochen haben. Dabei handelte es sich um 17,1% 
der Patient:innen. Es wurde herausgearbeitet, dass lediglich die Herzratenvariabilität einen 
signifikanten Prädiktor der Gruppenzugehörigkeit darstellte. Die Patient:innen mit niedriger 
Herzratenvariabilität gehörten deutlich häufiger den Patient:innen mit Restsymptomen oder 
den Dropouts an als den Remittierten. Die Autor:innen interpretieren dabei, dass eine 
niedrige Herzratenvariabilität, und damit ein niedriger kardiovagaler Tonus, mit geringeren 
Selbstregulationsmechanismen assoziiert ist und sich diese Patient:innen deswegen nur 
schwer selbst in befürchteten Situationen halten können und die Sitzungen deswegen eher 
abbrechen und folglich nicht gut profitieren. 
Es scheint also Hinweise auf somatische Faktoren hinsichtlich der Erreichung einer 
Remission zu geben, jedoch wurden in dieser Studie nicht explizit Responder von Non-
Respondern unterschieden. 
Taylor et al. (2012) erarbeiteten einen Überblick über verschiedene Metanalysen über Non-
Responder und Drop-outs bei Behandlungen von verschiedenen Angst- und 
Zwangsstörungen. Dabei zeigten sie auf, dass häufig demografische Faktoren entweder 
keinen Einfluss oder widersprüchliche Einflüsse auf die Non-Response haben. Ebenso 
würden Rechtstreitigkeiten oder z.B. ein Rentenbegehren die Non-Response über alle 
Angststörungen hinweg auch nicht vorhersagen, obwohl dies inhaltlich logisch erscheinen 
würde. Dies schien nur bei einigen Fällen einer behandlungsresistenten Posttraumatischen 
Belastungsstörung (PTBS) der Fall zu sein. Die Autor:innen führen die widersprüchlichen 
Ergebnisse vieler Studien darauf zurück, dass entweder die Stichproben zu klein waren oder 
die Daten über sekundäre Analysen aus RCT-Stichproben gewonnen wurden. Da in solchen 
Untersuchungen häufig sehr strenge Ein- und Ausschlusskriterien vorherrschen, schmälere 
dies die mögliche Bandbreite an Prädiktoren, da häufig verschiedene Variablen damit 
ausgeschlossen werden, wie zum Beispiel besonders schwer belastete oder komorbide 
Patient:innen.  
Die Autor:innen benennen jedoch einige Faktoren, die sich über viele Studien hinweg als 
möglicher Prädiktor von Non-Response gezeigt haben.  
 
So wurden in verschiedenen Studien die Auswirkung der Hausaufgabenerfüllung untersucht. 
Dabei zeigten mehrere Arbeiten, dass eine schlechte Hausaufgabencompliance ein Prädiktor 
für einen Misserfolg darstellen kann (Kazantzis et al., 2010; Schmidt & Woolaway-Bickel, 
2000). Auch hat sich ein hohes Level an feindlichen und kritischen Äußerungen durch 
Bindungspersonen im Sinne des Konzeptes High-Expressed-Emotion als Prädiktor für einen 
Non-Response bei Angstbehandlungen mit Kognitiv-Behavioraler Therapie (CBT) 
herausgestellt (Chambless & Steketee, 1999; Renshaw et al., 2006). 
Über viele Untersuchungen hinweg zeigte sich auch der Schweregrad der Hauptdiagnose 
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und der Schweregrad der Komorbiditäten als hinderlich für einen Therapieerfolg bei 
verschiedenen Angststörungen (Erwin et al., 2002; Newman et al., 2010). 
Die Autor:innen des Reviews räumen jedoch insgesamt ein, dass die Datenlage trotz aller 
Versuche, die Ergebnisse zusammenzufassen, recht dünn sei. Ebenfalls scheint nach wie 
vor fraglich, ob es Sinn ergibt, anzunehmen, dass die Faktoren zwischen den 
Angststörungen ähnlich sind. Die Autor:innen verweisen darauf, dass es notwendig scheint, 
die Faktoren speziell für jede Angststörung zu untersuchen.  
 
Neben demographischen, klinischen oder kardiologischen Aspekten, könnte auch eine 
neurophysiologische Sichtweise Einblicke auf die Frage der Vorhersagbarkeit von Non-
Response bei Angststörungen, oder genauer bei der Panikstörung, geben. 
 
In einer Studie von Ball et al. (2014) wurde geschlussfolgert, dass die Aktivierung bestimmter 
Hirnareale einen besseren Vorhersagewert für den Status als Responder oder Non-
Responder nach einer CBT hat, als demografische oder klinische Faktoren. Dabei wurden 27 
Patient:innen mit einer generalisierten Angststörung und 26 Patient:innen mit Panikstörung, 
davon 22 mit Agoraphobie, untersucht. Wie die Proband:innen akquiriert worden, wurde von 
den Autor:innen nicht beschrieben.   
Diese Proband:innen wurden im funktionellen Magnetresonanztomografen (fMRT) auf ihre 
Hirnaktivierung hin untersucht, während sie bei verschiedenen angstgeladenen Bildern ihre 
Angst entweder aufrechterhalten oder unterdrücken sollten. Je geringer dabei die Aktivierung 
des Hippocampus bei Aufrechterhalten der Emotion, und je geringer die Aktivierung in der 
Insula und in den Gyri frontalis superior, supramarginalis und temporalis superior während 
der Unterdrückung der Angst war, desto wahrscheinlicher gehörten diese Proband:innen 
nach einer später erfolgten CBT zu der Gruppe der Non-Responder. Die Zuordnung war 
dabei genauer, also durch Faktoren, die den Schweregrad der Panikstörung oder der 
generalisierten Angststörung (GAS) abbildeten. Allerdings wurden letztere lediglich durch 3 
Fragebogenskalen, bezogen auf Angstsensitivität und Intensität von Sorgen, abgebildet. Es 
wurde auch nach der Rekrutierung in den weiteren Ergebnissen nicht mehr zwischen Panik- 
und GAS-Patient:innen unterschieden. Ebenso wurde nicht beschrieben, aus welchen 
Elementen die Behandlung zusammengesetzt war und durch wen sie durchgeführt wurde. 
Daher sind diese Ergebnisse eingeschränkt interpretierbar.   
Lueken et al. (2013) untersuchten weitere Hirnregionen und deren Einfluss auf den Non-
Responderstatus bei einer expositionsbasierten Behandlung von Panikpatient:innen.  
Dabei wurden 49 Patient:innen mit Panikstörung und Agoraphobie an 4 verschiedenen 
Behandlungsstandorten jeweils vor und nach einer expositionsbasierten CBT im fMRT 
untersucht und es wurden neuronale Prozesse beim Angstkonditionieren und -löschen 
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überprüft. Die manualisierte, ambulante Behandlung bestand dabei aus 12 Sitzungen, wovon 
6 Sitzungen als entweder begleitete oder unbegleitete Expositionssitzungen abgehalten 
wurden. Dabei zeigte sich, dass eine erhöhte Aktivierung des prägenualen anterioren 
cingulären Kortex, des Hippocampus und der Amygdala als Reaktion auf ein 
Sicherheitssignal einen Non-Responderstatus nach der Behandlung vorhersagte. Ein 
Behandlungserfolg konnte dabei auch mit einer gleichbleibenden inhibierenden Verbindung 
vom anterioren cingulären Kortex auf die Amygdala in Verbindung gebracht werden.  
In einer Studie aus Tschechien wurden 22 chronische, als medikamentös-therapieresistente 
geltende Panikpatient:innen aus einer psychiatrischen Abteilung ebenfalls im fMRT auf 
verschiedene Hirnaktivierungsmuster hin untersucht (Grambal et al., 2015). Dabei wurden 
die Patient:innen unter fortgesetzter Medikation 6 Wochen lang in einer psychiatrischen 
Abteilung mit 25 Gruppesitzungen CBT behandelt. Dabei war Psychoedukation, kognitive 
Umstrukturierung, sowie interozeptive Exposition und Exposition in vivo enthalten. Es wird 
allerdings nicht benannt, ob die Expositionen als Gruppe, allein oder in therapeutischer 
Begleitung absolviert wurden.  Vorher wurden ihnen im MRT angstgeladene Töne und 
neutrale Töne präsentiert. Die Gruppe wurden dann hinsichtlich ihrer (Non)-Response 
unterteilt (jeweils ca. 50%) und verglichen.  
Dabei zeigten die Non-Responder vor der Behandlung eine erhöhte Aktivierung beidseitig im 
dorsolateralen, präfrontalen Kortex, im linken orbitofrontalen Kortex, im linksfrontalen 
Sehfeld, in der linken Amygdala und im rechten Parietallappen.  
Diese genannten Untersuchungen brachten also jeweils erhöhte, beziehungsweise 
verringerte Aktivierungen verschiedenster Hirnregionen mit der Vorhersage einer Non-
Response auf eine meist expositionsbasierte Behandlung in Verbindung. Daraus lässt sich 
somit kaum ein klares Bild davon generieren, welche neuronalen Korrelate berücksichtigt 
werden müssten, um eine bestimmte Therapie mit Hinblick auf eine wahrscheinliche Non-
Response nicht zu indizieren. Dafür sind die Befunde zu uneindeutig und damit aus 
klinischer Perspektive wenig relevant. 
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2.7. Ist Dropout eigentlich auch Non-Response? 
Weitere Untersuchungen haben sich mit der Frage befasst, ob vorhersehbar ist, welche 
Patient:innen aus einer Behandlung vorzeitig ausscheiden, also zu den Dropouts gehören 
werden. Dropout und Non-Response sind zwar nicht zwingend dasselbe, aber man kann 
festhalten, dass diejenigen, die die Behandlung nicht abschließen, dies auch aus dem Grund 
tun könnten, die sie nicht profitieren, dies frühzeitig bemerken und dann die Anstrengungen 
einer Therapie nicht mehr erdulden wollen. Ebenso liegt es nahe, dass Patient:innen, die ein 
Behandlungsprogramm vorzeitig abbrechen, nicht alle Aspekte dieser Behandlung erleben 
und damit höchstwahrscheinlich auch nicht oder nur sehr wenig profitieren. Dies könnte 
abhängig davon sein, zu welchem Zeitpunkt die Behandlung abgebrochen wird.  
Da es also zumindest Ähnlichkeiten zwischen Dropout und Non-Response geben könnte, 
ergibt es Sinn, sich anzuschauen, welche Faktoren einen Dropout vorhersagen, da sie Non-
Response-Prädiktoren ähneln könnten. 
In den Niederlanden wurde 2015 untersucht, ob sich Faktoren finden lassen, die ein 
Ausscheiden von Angstpatient:innen aus einem ambulanten Behandlungssetting 
vorhersagen könnten (Meulenbeek et al., 2015). Dabei wurden 217 Patient:innen ambulant 
behandelt, die unter einer subklinischen oder milden Form einer Panikstörung litten. Dabei 
handelte es sich nicht um eine naturalistische Stichprobe, sondern um Proband:innen aus 
einer früheren RCT-Studie der Forschungsgruppe. Die Behandlung bestand aus 8 
wöchentlichen zweistündigen ambulanten Sitzungen in Gruppen von 6-12 Patient:innen. 
Dabei wurden psychoedukative Elemente, Stressbewältigung, Entspannungstraining, 
kognitive Umstrukturierung und Exposition, sowohl interozeptiv als auch in vivo, angewendet. 
Wie sinnhaft es dabei aus therapeutischer Sicht ist, ein Entspannungstraining vor eine 
Exposition zu setzen, ist fraglich und deutet eher auf ein Angstbewältigungstraining hin, was 
von den Autor:innen aber nicht explizit benannt wird. Es wird nicht angegeben, ob die 
Expositionen in Begleitung stattfanden oder nicht. 
Dabei kam es zu 51 Dropouts. 17 davon begannen die Behandlung nicht, 34 weitere 
beendeten die Behandlung innerhalb der ersten 5 Sitzungen. Es konnten jedoch nur 
schwache Zusammenhänge herausgearbeitet werden. So stellte sich ein geringerer 
Bildungsstand als einziger unabhängiger Prädiktor für den gesamten Dropout heraus. 
Weiterhin begannen Männer die Behandlung etwas wahrscheinlicher gar nicht erst. Es ließ 
sich jedoch kein Faktor im Bereich der Soziodemografie, Personen- oder 
Krankheitsvariablen herausfinden, der einen Dropout im Lauf der Behandlung vorhersagen 
könnte.  
Schon einige Jahre vorher untersuchten Grilo et al. (1998) eine ähnliche Fragestellung an 
einer naturalistischeren Stichprobe. Dazu wurden die ersten 170 Patient:innen mit 
Panikstörung ohne oder mit milder Agoraphobie eingeschlossen, die sich an mehreren 
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Universitätsambulanzen für die Studie bereit erklärt hatten. Diese wurden über 12 Wochen 
hinweg in 11 Sitzungen von trainierten Klinikern behandelt. Welcher Profession diese Kliniker 
angehörten, wird nicht benannt. Dabei wurden die Patient:innen randomisiert aufgeteilt und 
erhielten entweder eine Angstbewältigungstraining, eine medikamentöse Behandlung mit 
Imipramin vs. Placebo oder beides. Im weiteren Verlauf der Untersuchung der 
Droupoutprädiktoren wird diese Unterscheidung nicht weitergeführt, obwohl sich annahmen 
lässt, dass unterschiedliche Faktoren auf den Dropout aus einer psychotherapeutischen oder 
medikamentösen Behandlung wirken, zumal es auch Placebogruppen gab.  
Es schieden insgesamt 40 Teilnehmer:innen vorzeitig aus der Behandlung aus, 6 davon 
wurden wegen mangelhafter Compliance von der Studie ausgeschlossen. Von den 34 
anderen Teilnehmer:innen gaben 20 an, dass sie die Behandlung wegen Unzufriedenheit mit 
der Behandlung oder dem Wunsch nach einer anderen Behandlung abbrachen. 
Die Autor:innen berichten 3 distinkte demografische Faktoren, die den Dropout signifikant 
vorhersagten, nämlich ein geringes Haushaltseinkommen, geringer Bildungsstand und 
kürzere Vorbehandlungen. Geringes Haushaltseinkommen und geringer Bildungsstand sind 
jedoch sehr häufig miteinander konfundiert, so dass dies vielleicht einen einzigen Faktor, und 
nicht 2 verschiedene darstellt. Dies ermittelten die Autor:innen auch in weiteren 
Berechnungen, wodurch von den beiden nur das Haushaltseinkommen als Prädiktor 
herausgestellt wurden. Weitere Faktoren, wie negative Haltung zur zugewiesenen 
Behandlung, hohes Alter oder die Attribution der Panik auf Lebensstressoren wurden nicht 
als signifikant, jedoch als mögliche Prädiktoren herausgearbeitet.  
Jegliche Komorbiditäten und Persönlichkeitsstile hatten ausdrücklich keinen Einfluss auf den 
Dropout in dieser Untersuchung.  
Einige Jahre vor der zuletzt beschriebenen Studie wurde eine Metananalyse von 125 
Studien zur Fragestellung von Dropoutprädiktoren durchgeführt (Wierzbicki & Pekarik, 1993). 
Allerdings wurden nicht ausschließlich Angstpatient:innen oder expositionsbasierte 
Verfahren, sondern alle Psychotherapiepatient:innen in verschiedensten, nicht näher 
bezeichneten Therapieverfahren, einbezogen. Dabei wurden insgesamt 32 Variablen aus 
dem Bereichen Studiendesign, Demografie, psychologische Kennwerte und 
Therapeutenvariablen betrachtet. Über alle eingeschlossenen Studien hinweg schieden 
knapp die Hälfte, nämlich 46% der Patient:innen, vorzeitig aus verschiedensten Gründen aus 
der Behandlung aus. 3 der 32 Variablen konnten dabei als signifikante Prädiktoren für das 
Ausscheiden aus einer Behandlung abgeleitet werden: Afro-Amerikanische Ethnie, geringer 
Bildungsstand und geringes Haushaltseinkommen. Wie oben bei Grilo et al. (1998) 
beschrieben, scheinen die letzteren jedoch häufig konfundiert. Als nicht signifikant, aber auf 
Trendniveau dennoch mögliche Prädiktoren, stellten sich weiterhin weibliches Geschlecht, 
junges Alter und verheiratete Patient:innen heraus. Es bleibt jedoch offen, wie nutzbar diese 
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Ergebnisse für die Fragestellung der vorliegenden Untersuchung sind, da weder nach 
Diagnosen, noch nach Therapieverfahren unterschieden wurde und auch die verschiedenen 
Dropoutgründe nicht berücksichtigt wurden.  
In einer anderen, neueren Studie speziell an Panikpatient:innen, die mit 
Angstbewältigungstraining behandelt wurden, stellte sich lediglich geringes Alter als 
signifikanter Prädiktor für einen Therapieabbruch heraus (White et al., 2010). Dabei wurden 
379 Patient:innen eingeschlossen, wobei jedoch in der Arbeit nicht deutlich wird, wie diese 
Patient:innen rekrutiert wurden, also ob es sich um eine naturalistische Stichprobe in einem 
etablierten Behandlungssetting handelte, oder nicht. Diese Patient:innen wurden über 11 
Sitzungen behandelt, die maximal 90 Minuten andauerten und insgesamt über maximal 19 
Wochen verteilt waren. Wer die Behandlung durchführte, wird nicht benannt. Lediglich 
derjenige, der die Manualtreue über Videoaufzeichnungen beurteilte, wurde als klinischer 
Psychologe oder Psychiater ausgewiesen. 19 Patient:innen traten dabei die Behandlung 
nicht an. 27% der Patient:innen brachen die Behandlung ab oder wurden von den 
Studienleitern wegen Protokollbruchs ausgeschlossen. Von denjenigen, die selbstständig die 
Behandlung abbrachen, führten die meisten sonstige Gründe dafür an, oder machten gar 
keine Angaben dazu. Jeweils circa 7% der Dropouts gaben an, sich entweder bereits 
ausreichend verbessert zu haben, sich unter der Behandlung deutlich verschlechtert zu 
haben (jedoch im Bereich anderen Beschwerden, nicht panikbezogen) oder die angebotene 
Therapieform abzulehnen.  
Unter allen untersuchten Variablen stellte sich lediglich geringeres Alter als Prädiktor für 
Dropout heraus. Komorbiditäten, Symptomschwere, Behandlungsvariablen und 
Therapeutenvariablen waren dafür irrelevant.  
Der geringe Bildungsstand als möglicher Prädiktor für Dropout aus einer Behandlung der 
Panikstörung wurde auch von Keijsers et al. (2001) bestätigt. Dazu wurde eine 
naturalistische Stichprobe einer ambulanten, universitären Behandlungseinrichtung 
untersucht. Es wurde auch hier ein Angstbewältigungstraining, angeleitet durch 
Verhaltenstherapeuten, über 15 wöchentliche Sitzungen hinweg angewendet. Es wurden 4 
mögliche Prädiktoren näher untersucht, nämlich der schon genannte Bildungsstand, die 
Behandlungsmotivation, Persönlichkeitsstörungen und Schwere der Symptome. Dropout 
wurde von den Autor:innen insofern verstanden, als dass vor der 14. Sitzung abgebrochen 
wurde und dies ohne Zustimmung des Therapeuten. Ausgeschiedene Patient:innen, die 
auch bei weitergeführter Behandlung im Auge der Therapeuten nicht weiter profitiert hätten, 
wurden also nicht als Dropout gewertet. Von den insgesamt untersuchten 161 Patient:innen 
wurden knapp 20%, also 32 Patient:innen, als Dropout klassifiziert. Neben dem geringen 
Bildungsstand konnte eine geringe Behandlungsmotivation signifikant mit der 
19  
Wahrscheinlichkeit eines Dropouts verbunden werden. Die Zusammenhänge wurden 
dennoch als sehr schwach beschrieben.  
Im bereits beschriebenen Review von Taylor et al. (2012) wurden nicht nur Prädiktoren für 
Non-Response, sondern auch gesondert für Droupout bei Angstbehandlungen betrachtet. 
Dabei wurden in verschiedenen Studien geringe Behandlungsmotivation, geringe 
Veränderungsbereitschaft, eine schlechte therapeutische Beziehung, praktische Hindernisse 
wie Fahrtwege oder Kinderbetreuung oder der Wunsch nach alternativen Behandlungen mit 
Dropout in Verbindung gebracht, was inhaltlich natürlich logisch erscheint, da die meisten 
dieser Aspekte generell einschränkende Faktoren auf eine Behandlungsprognose darstellen.  
 
2.8. Was wissen wir also bisher? 
Wen man alle oben genannten Untersuchungen zu Outcome, Non-Response oder Dropout 
betrachtet, lassen sich kaum eindeutige Hinweise darauf ableiten, welche Patient:innen von 
einer Angstbehandlung nicht profitieren. Lediglich ein geringer Bildungsstand ist in mehreren 
Untersuchungen deutlich mit einer Non-Response oder einem Dropout assoziiert. Für andere 
Aspekte wie Alter, Persönlichkeitsstörungen, Symptomschwere und Störungsdauer liegen 
widersprüchliche Befunde vor. Die Untersuchungen wurden jedoch an unterschiedlichsten 
Stichproben mit verschiedenen Behandlungskonzepten durchgeführt. Keine der 
beschriebenen Untersuchungen führte eine Angstkonfrontationsbehandlung im Sinne der 
aktuellen Leitlinien an einer naturalistischen Stichprobe durch. Ebenfalls wurden in keiner der 
Studien tagesklinische Settings untersucht, sondern ambulante oder stationäre Programme. 
Des Weiteren wurden die Behandlungen nur selten von Psychotherapeut:innen, 
Psychotherapeut:innen in Ausbildung oder Psychiater:innen durchgeführt.  




3. Ziel und Fragestellungen 
Da Angststörungen und insbesondere die Panikstörung und Agoraphobie relativ häufig 
vorkommen, hohe Belastung und Kosten verursachen, mit einer vergleichsweise 
aufwändigen psychotherapeutischen Intervention gut behandelbar sind, aber dennoch viele 
Patient:innen von dieser Behandlung nicht profitieren, stellt sich die vorliegende Untersuchen 
das Ziel, Prädiktoren für die Non-Response auf diese Behandlungsform 
herauszukristallisieren. 
Dazu soll zunächst nachgewiesen werden, ob das Behandlungsprogramm der Angst-
Tagesklinik des Universitätsklinikums Carl Gustav Carus Dresden (UKD) einen Effekt auf 
die Veränderung verschiedener Symptomparameter hat. Anschließend soll überprüft werden, 
ob sich die Patient:innen anhand der Verbesserung auf Symptomebene in Responder und 
Non-Responder unterscheiden lassen. Schließlich sollen Prädiktoren untersucht werden, die 
die Zugehörigkeit zur Gruppe der Non-Responder vor stattgehabter Therapie vorhersagen 
können.  
 
3.1. Wirksamkeit der Behandlung 
Verhaltenstherapeutisch orientierte Expositionsbehandlung ist wirksam bei Panikstörung und 
Agoraphobie (Wambach & Rief, 2012), daher kann vermutet werden, dass das 
Behandlungsprogramm der Angst-Tagesklinik einen positiven Effekt auf die Verringerung 
Symptomschwere der Patient:innen hat. Daher wurde folgende Hypothese aufgestellt: 
Hypothese 1:  
Die Behandlung der Angst-Tagesklinik hat für die Gesamtstichprobe einen positiven Effekt 
auf die Verringerung der Anzahl und Ausprägung der angstspezifischen Symptomatik, 
sowohl in Hinblick auf Körpersymptome als auch Angstkognitionen. 
 
3.2. Response und Non-Response 
In vielen o.g. Untersuchungen zeigte sich wiederholt, dass ein bestimmter nicht zu 
unterschätzender Teil der Angstpatient:innen von einer Expositionsbehandlung nicht 
ausreichend profitieren, obwohl das Verfahren als solches als wirksam beschrieben wird. 
Es müsste also auch innerhalb der Patient:innen der Angst-Tagesklinik eine Anzahl  geben, 




Anhand des Ausmaßes der Veränderung der Symptomschwere, lassen sich nach der 




Vor dem Hintergrund der aktuellen Studienlage zeichnen sich widersprüchliche Befunde ab, 
welche Einflussfaktoren eine Non-Response beeinflussen können. Daher soll überprüft 
werden, ob sich Prädiktoren im Rahmen einer naturalistischen Stichprobe tagesklinischer 
Patient:innen einer intensiven Expositionstherapie erhärten lassen. 
Hypothese 3:  
Es existieren demografische, sozialmedizinische oder störungsspezifische Faktoren, die zu 
Beginn der Behandlung vorhersagen können, ob bei den jeweiligen Patient:innen eine 
Response oder eine Non-Response eintritt.  
Diese Prädiktoren sind vermutlich: 
Tabelle 1  Ausgewählte Non-Response-Prädiktoren 










depressive, somatoforme und Angstbelastung 
Ausmaß angstbezogener Kognitionen 
Ausmaß befürchteter Körpersymptome 




In diesem Abschnitt soll dargestellt werden, wie die o.g. Hypothesen überprüft wurden. Dazu 
werden die Stichprobe, das Behandlungsprogramm, die verwendeten Instrumente und die 
statistischen Analysen ausführlich beschrieben. 
4.1. Stichprobe 
4.1.1. Patient:innenfluss 
Die dieser Untersuchung zugrunde liegende, naturalistische Stichprobe stellt die Gesamtheit 
der Patient:innen der Angst-Tagesklinik der Klinik für Psychotherapie und Psychosomatik am 
UKD, im Zeitraum von Januar 2009 bis November 2017 dar, die die Diagnose einer 
Agoraphobie, einer Panikstörung, oder einer Panikstörung mit Agoraphobie als 
Hauptdiagnose erfüllten. 
Die Patient:innen stellten sich dabei auf eigene Initiative oder auf Zuweisung von Haus- und 
Fachärzten vor.  
In diesem Zeitraum wurden alle Patient:innen, die sich für eine Behandlung interessierten, im 
Rahmen einer teilstationären Diagnostik mittels biopsychosozialer und somatischer 
Anamnese untersucht. Auch wurde eine teilstandardisierte klinische Diagnostik mit dem 
Strukturierten Klinischen Interview für DSM-IV (SKID-I) (Wittchen et al., 1997) durchgeführt. 
Weiterhin wurden die Patient:innen auf eine ausreichende Motivation und auf mögliche 
Kontraindikationen, wie Schwangerschaft, Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, 
psychotische Erkrankungen, Dissoziations- oder Intrusionsneigung und Substanzabusus 
bzw. -abhängigkeit ohne ausreichende Abstinenz hin untersucht.  
Dabei wurden 471 Patient:innen mit Panikstörung, Agoraphobie ohne Panikstörung, 
Agoraphobie mit Panikstörung, Zwangsstörung, Sozialer Phobie oder spezifischer Phobie in 
die Behandlung aufgenommen. 4 dieser Patient:innen erhielten in diesem Zeitraum zweimal 
eine komplette Behandlung. Für diese Arbeit wurde dabei nur der erste Aufenthalt 
ausgewertet und die Daten der 2. Behandlung ausgeschlossen um Wiederholungseffekte zu 
vermeiden. 
Für die vorliegende Arbeit wurden lediglich die Patient:innen eingeschlossen, die als 
Hauptdiagnose die Kriterien einer Panikstörung, Agoraphobie ohne Panikstörung oder 
Agoraphobie mit Panikstörung erfüllten. Dies traf auf 386 Patient:innen zu. 
Bei 31 dieser 386 Patient:innen wurde die Therapie vorzeitig beendet.  Bei 48,4% (N=15) 
dieser Patient:innen wurde die Therapie seitens der Behandler:innen wegen disziplinarischer 
Verstöße oder therapieschädigendem Verhalten beendet. Bei 38,7% (N=12) brach der/die 
Patient:in auf Grund fehlender Motivation ab und bei 12,9% (N=4) führten persönliche 
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Gründe, wie Schwangerschaft, Krankheit, organisatorische Probleme etc. zum Abbruch der 
Behandlung. 
Somit beendeten 355 Patient:innen die Behandlung regulär nach 5 Wochen. 
Die Patient:innen, bei denen die Behandlung aus den o.g. Gründen vorzeitig beendet wurde, 
unterschieden sich dabei hinsichtlich der Geschlechtsverteilung, des Alters, der 
Schulbildung, des Berufsabschlusses, des Familienstandes, der Arbeitsfähgikeit, der 
Berentungsverfahren, der Arbeitslosigkeit, der Vorbehandlungen, der Diagnosen, der 
Diagnosenanzahl oder der Erkrankungsdauer nicht signifikant von den Patient:innen, die die 
Therapie regulär beendet hatten. 
 
Abbildung 1. Patient:innenflussschema Angst-Tagesklinik Dresden, Zeitspanne 2009 bis 2017 
24  
 
4.1.2. Sozialdemographische und sozialmedizinische Kennwerte 
Die 386 Patient:innen, die nach der Diagnostik die Behandlung in Anspruch nahmen, 
zeichneten sich durch folgende Merkmale aus: 
Die Patient:innen waren im Mittel 37,38 Jahre alt. Dieser Wert unterlag eine 
Standartabweichung von 12,62 Jahren. Das Alter reichte dabei von 18 Jahren bis 75 Jahren. 
Dabei waren 63% (n=243) der Patient:innen weiblichen Geschlechts.  
Von 360 Patient:innen lagen Daten zum höchsten Schulabschluss vor. 29,4% (n=106) hatten 
ein Abitur oder Fachabitur erreicht, 51,7% (n=186) hatten einen Realschulabschluss oder 
einen vergleichbaren Abschluss erreicht. 13,7% (n=53) wiesen einen Hauptschulabschluss 
auf, 0,8% (n=3) hatten einen Sonderschulabschluss erreicht. 1,7% der Patient:innen (n=6) 
hatten keinen Schulabschluss. 2 der Patient:innen (0,6%) waren noch in der Schule. 
Von 355 Patient:innen lagen Daten zum höchsten Berufsabschluss vor. Dabei hatten 14,9% 
(n=53) einen Fachhochschul- oder Universitätsabschluss, 3,1% (n=11) einen 
Meisterabschluss, 60,3% (n=214) hatten eine Lehre oder eine Fachschule absolviert, 87,9% 
(n=28) befanden sich zum Behandlungszeitpunkt noch in der Ausbildung. 10,4% (n=37) 
waren ohne Berufsabschluss und 3,4% (n=12) gruppierten sich unter „sonstiges“. 
359 Patient:innen hatten Angaben zum Familienstand gemacht. Dabei waren 55,2% (n=198) 
ledig, 32,6% (n=117) waren verheiratet, 0,8% (n=3) waren getrennt lebend, 10,6% (38) 
geschieden und 0,8% (n=3) verwitwet.  
Von 297 Patient:innen konnte erfasst  werden, ob sie zum Zeitpunkt der Therapie arbeitslos 
waren. Dies bestätigten 16,8% (n=50). Damit lag hier die Quote etwas höher als in der 
Allgemeinbevölkerung. 
Zur Arbeitsfähigkeit vor Therapiebeginn lagen von 349 Patient:innen Angaben vor. Dabei 
gaben 49,9% (n=174) an, vor Behandlungsaufnahme arbeitsunfähig gewesen zu sein. Dabei 
hatten 129 Patient:innen Angaben über die Dauer der Arbeitsunfähigkeit gemacht. Diese lag 
im Mittel bei 34,1 Wochen und wies eine Standardabweichung von 91,4 Wochen. Die 
Angaben bewegten sich dabei zwischen einer und 800 Wochen. 
345 Patient:innen machten Angaben zur Berentung bzw. laufenden Rentenverfahren. Dabei 
waren 95,9% (n=331) weder berentet, noch lief ein Berentungsverfahren. 2% (n=7) hatten 
einen Rentenantrag gestellt. Bei ebenfalls 2% (n=7) bestand eine befristete Rente. 
Unbefristet berentet war keiner der Patient:innen. 
160 bzw. 158 Patient:innen haben Angaben zu den Vorbehandlungen im ambulanten bzw. 
stationären Rahmen gemacht. Darunter gaben 55,6% (n=89) an, bereits mindestens eine 
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ambulante Therapie absolviert zu haben. 20,9% (n=33) gaben an, eine oder mehrere 
stationäre Behandlungen wegen der gleichen Symptomatik absolviert zu haben.   
298 Patient:innen wiesen nach halb-standardisierter Diagnostik im Mittel zwei psychische 
Diagnosen (nach ICD-10 Kapitel F (Dilling & Freyberger, 2017)) auf. Die 
Standardabweichung betrug hierbei eine Diagnose. Maximal wurden sechs aktuell 
vorliegende Diagnosen gestellt. Dies traf auf sechs Patient:innen (2%) zu.   
Die meisten Patient:innen, die die Behandlung antraten, litten unter einer Agoraphobie mit 
Panikstörung (77,5%, n=299). 17,6% (n=68) erfüllten die Kriterien einer Panikstörung ohne 
Agoraphobie als Hauptdiagnose. Den geringsten Anteil bildeten die Patient:innen mit einer 
Agoraphobie ohne Panikstörung. Sie stellten 4,9% (n=19) der Stichprobe dar. 
166 Patient:innen machten Angaben zur Dauer der Hauptdiagnose. Sie litten dabei seit 
durchschnittlich 62,63 Monaten (SD: 81,65) unter der Angststörung. Dabei betrug die 
Spannweite der Angaben zwischen 1 und 516 Monaten. 
 
4.2. Studiendesign und Ablauf 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Längsschnittstudie 
mit 2 Messzeitpunkten in Ex-post-facto-Design an der o.g. naturalistischen Stichprobe. 
Alle Patient:innen nahmen an der 5-wöchigen, tagesklinischen Angst-Expositionsbehandlung 
teil. 
4.2.1. Behandlung 
Diese Behandlung fand im teilstationären Setting in der Angst-Tagesklinik der Klinik und 
Poliklinik für Psychotherapie und Psychosomatik am Universitätsklinikum Carl Gustav Carus 
in Dresden statt. Die Patient:innen wurden in geschlossenen Gruppen von 4 bis 8 
Teilnehmer:innen von 2 bis 3 Behandler:innen therapiert. Die Behandler:innen waren stets 
Diplom-Psycholog:innen oder Masters of Science im Bereich Psychologie und befanden sich 
in verschiedenen Phasen der Weiterbildung zum psychologischen Psychotherapeuten in der 
Ausrichtung der Verhaltenstherapie. Sie arbeiteten zwischen 6 Monaten und ca. 5 Jahren in 
der Angst-Tagesklinik. Die Behandler:innen wurden intensiv in der Anwendung des 
halbstandardisierten Behandlungsprogramms geschult und mindestens wöchentlich von 
erfahrenen Psychologen und psychologischen Psychotherapeuten supervidiert. Dieses 
Programm war an den Manualen von Thomas Lang (Lang et al., 2009), sowie von Schneider 
und Margraf (Schneider & Margraf, 1998) orientiert.   
Die Behandlung bestand hauptsächlich aus verhaltenstherapeutischen Einzelgesprächen 
von mindestens 50 Minuten Dauer und Gruppensitzungen von je 90 Minuten mit jeweils 2 
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Behandler:innen, die jeweils 4-mal wöchentlich stattfanden. Weiterhin nahmen die 
Patient:innen an wöchentlichen Kunst- und Körpertherapieeinheiten teil, die von einer 
diplomierten Kunsttherapeutin und einem Körperpsychotherapeuten durchgeführt wurden. 
Ergänzend fanden wöchentliche medizinische Visiten bei Assistenzärzt:innen in der 
Weiterbildung zum Facharzt für Psychosomatische Medizin und Pflegevisten mit 
Pfleger:innen und Fachpfleger:innen im Bereich Psychosomatik statt. In den letzten beiden 
Wochen wurden die Patient:innen weiterhin in Progressiver Muskelrelaxation  (PMR) 
(Jacobson, 1990) geschult. Die Behandlungsdauer war nach 3 4-wöchigen Modulen auf 5 
Wochen festgesetzt worden.  
Zu Beginn wurden die Patient:innen stets von den Bezugstherapeut:innen in einem 
Einzelgespräch begrüßt. Es wurde eine therapeutische Beziehung aufgebaut und konkrete 
Therapieziele besprochen. Am gleichen Tag fand eine Gruppensitzung zum Kennenlernen 
der anderen Patient:innen und der Hausordnung statt.  
Die erste Behandlungswoche stand vollständig unter dem Thema der Psychoedukation und 
dem Aufbau, beziehungsweise der Überprüfung, der Therapiemotivation. An 4 der 5 Tagen 
wurden zunächst Informationen über die Störung im Gruppensetting gemeinsam über 
geleitetes Entdecken mit den Patient:innen erarbeitet und dies später am gleichen Tag im 
Einzeltherapiegespräch individuell auf die Situation der/des jeweiligen Patient:in übertragen. 
An einem der 5 Tage stand dann die Körpertherapie und einige Hausaufgaben im 
Mittelpunkt.  
 
Abbildung 2. Typischer Wochentherapieplan der Angst-Tagesklinik in der Expositionsphase 
 
Es wurden zunächst in der Gruppe die nützlichen Funktionen von Angst, die Auswirkungen 
von Angst im Organismus und die Unterscheidung von gesunder Angst und dysfunktionaler 
Panik thematisiert. Dabei wurde auch der Teufelskreis der Angst (Margraf & Schneider, 
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1990) an einem Patient:innenbeispiel erarbeitet. Weiterhin wurden verschiedene 
Angststörungen und deren zentrale Unterschiede vermittelt. Im darauffolgenden 
Einzelgespräch erstellten die Patient:innen in der ersten Hälfte der Sitzung, mit 
Unterstützung der Therapeuten, ihre individuellen Teufelskreise, um das Modell zu festigen. 
In der zweiten Hälfte dieser Einzelsitzung wurde gemeinsam eine Hierarchie („Angsttreppe“) 
von Angstsituationen, beziehungsweise besonders gefürchteten Körpersymptomen erstellt.   
Am zweiten Tag wurden die Ursachen der Angststörungen an einem „Fassmodell“ und dem 
Diathese-Stress-Modell in der Gruppe zunächst allgemein vermittelt. Dabei wurde unter 
anderem der genetische Anteil, biografische Risiko- und Schutzfaktoren, sowie 
störungsauslösende Stressfaktoren besprochen. Im folgenden Einzelgespräch konnten die 
Patient:innen dann ihre individuelle Störungshistorie erarbeiten und somit bereits Hinweise 
auf mögliche rückfallpräventive Themen für das Ende der Behandlung anstoßen. Dies betraf 
besonders den Bereich des Stressniveaus. 
Als nächstes wurden in der Gruppe die verschiedenen Formen des typischen Vermeidungs- 
und Sicherheitsverhaltens (Flucht, Vermeidung, Ablenkung und Hilfsmittel) im geleiteten 
Entdecken unterschieden und die jeweiligen kurz- und langfristigen Konsequenzen und die 
Rolle dieses Verhaltens in der Aufrechterhaltung der Störung und der Entwicklung von 
Erwartungsängsten besprochen. Im darauffolgenden Einzelgespräch, welches ausdrücklich 
länger als 50 Minuten dauern konnte, wurde das Gedankenexperiment zur Ableitung des 
Expositionsrationals durchgeführt. Dabei sollte sich der Patient vorstellen, dass die 
schlimmste Situation aus der Angsthierarchie eintreffen würde und dabei weder Vermeidung 
noch Sicherheitsverhalten („alte Wendepunkte“) möglich sei. Über die Arbeit mit einer 
Angstkurve wurde dies so lange weitergedacht, bis der Patient den „neuen Wendepunkt“ 
entdeckte, also den Moment, in dem man feststellt, dass die Angstbefürchtungen trotz hoher 
Angst und Panik nicht eingetroffen sind, beziehungsweise die Habituation eintritt und diese 
dann bei mehreren Wiederholungen immer schneller eintreten sollte. Der Behandelnde 
verblieb dabei stets kritisch bei allen Dingen, die die Angst in diesem Gedankenexperiment 
hypothetisch verringerten, um keine verdeckte gedankliche Vermeidung zuzulassen oder 
den/die Patient:in zu beruhigen („Es wird schon nichts passieren.“). Es wurde immer 
offengelassen, dass die Katastrophe, beziehungsweise die Befürchtung auch eintreten 
könnte. Es war hier mit Hinblick auf die Behandlungsmotivation besonders zentral, dass 
die/der Patient:in das Rational selbst entdeckte und dies nicht vom Behandelnden 
vorgegeben wurde. Letzteres geschah nur in einer Handvoll von Ausnahmefällen, nämlich 
wenn die/der Patient:in auch nach 120 Minuten diesen neuen Wendepunkt noch nicht für 
sich entdecken konnte.  
Sobald die/der Patient:in das Expositionsrational nachvollzogen hatte, wurden dann die 
Regeln für die kommenden Expositionssitzungen besprochen:  
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1. Ich gehe in die Angstsituation hinein 
2. Ich nutze keine Vermeidungs- oder Sicherheitsstrategien 
3. Ich verbleibe so lange in der Situation, bis die Befürchtung eintritt oder eben nicht 
4. Ich wiederhole die Expositionen mehrfach 
Nachdem sichergestellt wurde, dass diese Regeln verstanden wurden, bekam die/der 
Patient:in eine Hausaufgabe. Es sollte mit Hilfe einer Pro-Contra-Liste abgewogen werden, 
welche Nachteile die Patient:innen bei dieser Behandlung erwarten, auch wenn sie 
erfolgreich verlaufen sollte, und was sie sich davon für Erfolge oder Veränderungen 
versprechen. Dies sollte dann am nächsten Tag in eine Entscheidung für oder gegen die 
Expositionstherapie münden.  
Bevor dies geschah, wurde allerdings in der Gruppensitzung das Expositionsrational und die 
-regeln wiederholt und gefestigt und anschließend gemeinsam die Punkte pro und contra 
Exposition aus der Hausaufgabe zusammengetragen und durchgesprochen. Dabei wurde 
von Seiten der Therapeut:innen darauf geachtet, auch mögliche Nachteile einer 
erfolgreichen Behandlung anzusprechen, wie zum Beispiel Wegfall von Hilfen durch 
Angehörige, Übertragung von mehr Verantwortung oder Auswirkungen auf Beziehungen und 
Partnerschaften. 
Im anschließenden Einzelgespräch entschieden sich die Patient:innen dann für oder gegen 
die Fortsetzung der Behandlung mit Schwerpunkt der Exposition, wobei sich der Großteil der 
Patient:innen dafür entschied. Die wenigen Patient:innen, die sich auch nach ausführlichem 
Klärungs- und Motivationsgespräch gegen die Exposition entschieden, wurden an andere 
Behandlungseinrichtungen verwiesen.  
Für alle anderen Patient:innen änderte sich das Behandlungsprogramm dann insofern, als 
dass die verhaltenstherapeutischen Gruppentherapien themenoffen und damit nur noch 
bedingt psychoedukativ genutzt wurden. Die Gruppen wurden dann stets mit einem Blitzlicht 
eröffnet. Danach wurden gemeinsam offene Fragen, Themenwünsche oder Probleme im 
aktuellen Therapieverlauf gesammelt und gemeinsam festgelegt, welches Thema 
besprochen werden soll. Anschließend wurde entweder eine Problemanalyse in der Gruppe 
oder eine Problemlösesitzung durchgeführt oder andere Interventionen, wie Rollenspiele, 
Vermittlung von Informationen zu anderen Störungsbildern, Vermittlung von 
Kommunikationstechniken und ähnliches angewendet.  
Die Einzelsitzungen waren ab diesem Zeitpunkt zeitoffen und hauptsächlich für zunächst 
begleitete und dann zunehmend unbegleitete Expositionssitzungen gedacht. Dabei wurde 
zumeist mit interozeptiver Exposition begonnen. Hierbei wurde ein Programm aus 
verschiedenen Übungen von den Patient:innen unter Anleitung des Behandelnden 
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durchgeführt, wobei die/der Therapeut:in als Modell diese Übungen zeitgleich mit 
durchführte. Solche Übungen bestanden beispielsweise aus Kopfschütteln, Körper 
anspannen, Drehübungen, Strohhalmatmung, forciertes und aufgesetztes Hyperventilieren 
und dem Betrachten von schwindelerzeugenden Bildern. Jede Übung zielte dabei auf 
unterschiedliche, typische Angstsymptome wie Herzklopfen, Schwitzen, Atemnot Hitzewellen 
und weitere. Der Behandelnde versuchte dabei auch, Sicherheitsverhalten zu unterbinden. 
Nach jeder Übung wurden auch die Symptomschwere und das Angstniveau erfragt und die 
Übungen gegebenenfalls wiederholt. Diese Sitzungen hatten bei Patient:innen, die 
hauptsächlich unter Panikstörung litten die Funktion, die Angst von den durchaus normalen 
Körpersymptomen über die Habituation zu lösen. Bei hauptsächlich agoraphobischen 
Patient:innen wirkten diese Übungen eher prophylaktisch, beziehungsweise als erste 
Erfolgserlebnisse und weiter Motivationsgrundlage für die Sitzungen in vivo. Diese 
interozeptiven Expositionsübungen sollten dann von den Patient:innen selbstständig 
mindestens 3-mal täglich in wechselnden Umgebungen durchgeführt werden. 
War dies erfolgreich umgesetzt worden, wurden weitere Konfrontationssitzungen anhand der 
Angsthierarchie geplant und durchgeführt. Dabei konnten die Patient:innen selbst 
entscheiden, ob die Exposition nach Schwierigkeit aufsteigend gestuft oder gleich in der 
schlimmsten Situation (Flooding) durchgeführt wurden. Vor- und Nachteile beider Varianten 
wurden vorher ausführlich besprochen. Somit lag der Behandlungsschwerpunkt der Wochen 
2-4 auf den Expositionsübungen in verschiedenen, individuell für die Patient:innen 
relevanten Angstsituationen. Typischerweise wurden diese Sitzungen in öffentlichen 
Verkehrsmitteln, Einkaufszentren, an großen oder einsamen Plätzen, im Panikraum oder im 
Auto durchgeführt. Dabei entschieden Therapeut:in und Patient:in stets gemeinsam, ob eine 
therapeutische Begleitung notwendig ist, um Sicherheitsverhalten zu unterbinden und um bei 
neuen Hürden motivierend (aber nie beruhigend) einzuwirken oder ob der Behandelnde 
eventuell selbst zum Sicherheitssignal geworden war und die Exposition daher unbegleitet 
stattfinden sollte.  
Von jeder Expositionssitzung wurden Angstkurven durch die Patient:innen angefertigt, um 
Fortschritte und Veränderungen über den Wochenverlauf zu dokumentieren und 
gegebenenfalls noch vorhandenes Sicherheitsverhalten aufzudecken und dies in weiteren 
Sitzungen zu unterlassen. 
Der Endpunkt der jeweiligen Sitzungen wurde an einer deutlichen Reduktion der 
Angstgefühle, die nicht durch Vermeidung erreicht wurde, auf einer numerischen 
Analogskala festgemacht. Somit war bei Antritt der Sitzung nie bekannt, wie lange diese 
dauern würde. Darin lag auch der hohe Personalaufwand (3 Therapeut:innen für 4-8 
Patient:innen) begründet, damit für jede/n Patient:in nahezu täglich diese Expositionen 
durchgeführt werden konnten.  
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In der letzten Behandlungswoche wurde der Schwerpunkt in Gruppen- und Einzeltherapie 
auf die Rückfallprophylaxe gelegt. Dabei wurde vor allem Stressbewältigung, angelehnt an 
das Manual von Kaluza (Kaluza, 2004), durchgeführt. In den Gruppentherapien wurde dabei 
in Rückschau auf das Fassmodell mögliche noch vorhandene Stressoren eruiert und ein 
funktionaler Umgang damit im Sinne der Stressprophylaxe oder der Stressbewältigung 
erarbeitet. Dies wurde in den Einzelgesprächen individuell vertieft. Expositionen fanden in 
dieser letzten Behandlungsphase nahezu vollständig unbegleitet statt. Am letzten Tag wurde 
dann in der Gruppe und im Einzel eine „Werkzeugkiste“ mit allen erlernten und hilfreichen 
Strategien zusammengefasst und die weitere Anwendung dieser Werkzeuge im privaten und 
beruflichen Alltag besprochen. Gegebenenfalls wurde die Überführung in eine ambulante 
Anschlusstherapie besprochen, sofern es noch Probleme gab oder andere Störungsbereiche 
noch vorlagen. Nach einer Abschlussgruppe wurden die Patient:innen entlassen. 
Tabelle 2 Thematische Schwerpunkte in den verschiedenen Therapiewochen 




Woche 1 - Psychoedukation individuell 
- Angsthierarchie 
- Austausch über 
Expositionen 
- Zieloffene Gruppen 
Woche 2-3 - Durchführung der 
Expositionen 




Woche 4-5 - Expositionen z.T. unbegleitet 
- Stressbewältigung 
 
Eine weitere, detaillierte Darstellung des Behandlungssettings in der Angst-Tagesklinik des 
Universitätsklinikums Dresden findet sich auch in einer Veröffentlichung des 
Behandlungsteams (Beiling et al., 2017). 
Diese Forschergruppe untersuchte auch die Symptomverläufe und Responderraten für alle 
Patient:innen, die zwischen 2009 und 2015 in der Angst-Tagesklinik behandelt wurden 
(Noack et al., 2019). Dabei zeigte sich signifikante Verbesserungen der angstspezifischen 
Symptombelastung und eine moderate Verbesserung der depressiven und 
somatisierungsbezogenen Belastung. Es lag eine Responderrate von 60% vor, die anhand 
des Global Severity Index (GSI) (Franke et al., 2011) bestimmt wurde.  
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4.3. Datenakquise und Messinstrumente 
Die Patient:innen wurden zu Beginn der Behandlung in Hinblick auf demografische  und 
sozialmedizinische Aspekte befragt. Dazu wurden Daten über demographische Fragebögen 
erfasst. Der verwendete Fragebogen zur Erfassung demografischer Sachverhalte war für die 
Patient:innen in ein sogenanntes „Lebensgeschichtliches Interview“ integriert, welches sie zu 
Behandlungsbeginn erhielten. 
Darin wurde Vorliegen und Dauer von Arbeitslosigkeit, Arbeitsunfähigkeit, Berentungsstand 
erfasst. Ebenso konnten die Höhe des Einkommens, das Einkommen des Partners, 
Verschuldungen und Unterhaltszahlungen angegeben werden. Auch die Wohnsituation, die 
evtl. Mietkosten, der Familienstand und ggf. Schwerbehinderung wurden darüber abgefragt.   
Zusätzliche sozialmedizinische Angaben wurden durch den Behandelnden in einem 
Anamnesegespräch erfasst und in einen Fragebogen („Therapeuten-FB“) überführt. 
Diagnostisch geschultes Personal führte ebenfalls vor Antritt der Behandlung ein 
teilstandardisiertes diagnostisches Interview (SKID-I) (Wittchen et al., 1997) mit den 
Patient:innen nach DSM-IV durch.  
Weiterhin füllten die Patient:innen zu Beginn und bei Abschluss der Behandlung 
verschiedene Symptomfragebögen aus: 
Die Panik- und Agoraphobie-Skala (PAS) (Bandelow, 1999) misst das Vorliegen einer 
Panikstörung mit und ohne Agoraphobie und zeigt den aktuellen Schweregrad über einen 
Zeitraum von 7 Tagen. Mit ihr lassen sich auch bestimmte Bereiche der Panikstörung 
abbilden, wie zum Beispiel das Ausmaß der Panikattacken, die agoraphobische Vermeidung 
und Einschränkungen. 
Die PAS enthält 13 Items mit einer 5-stufigen Likertskala (von 0 bis 4). Es existiert eine 
Selbst- und eine Fremdbeobachtungsform. Die interne Konsistenz des 
Selbstbeurteilungsbogens liegt bei .85 (Cronbachs α) und ist als gut einzuschätzen. Eine 
Restreliabilität wurde nur für die Fremdbeurteilungsform bestimmt. 
Die konvergente Validität der PAS wurde am STAI (Marteau & Bekker, 1992) und an der 
SCL-90-R (Derogatis & Savitz, 1999), Skala 4 und 7, bestimmt und liegt im Bereich von .58-
.72 und ist somit zufriedenstellend gesichert. 
Ein Gesamtscore wird durch Addition der Skalenwerte berechnet und kann somit zwischen 0 
und 52 Punkten liegen. Das Item „U“, welches misst, ob die Panikattacken erwartet oder 
unerwartet sind, fließt nicht in den Gesamtscore ein. Liegt der Gesamtwert zwischen 0 und 8 
liegt keine Panikstörung vor.   
Der Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ) (Chambless et al., 1984) erfasst die 
Häufigkeit von insgesamt 14 angstbezogene Gedanken, die für Patient:innen in Situationen, 
in denen diese unruhig und nervös sind, typisch sind.  
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Die Einschätzung der Auftretenshäufigkeit wird auf einer fünfstufigen Likert-Skala erfasst. 
Dabei reichen die Antwortmöglichkeiten von „Der Gedanke kommt nie vor“ bis „Der Gedanke 
kommt immer vor“. Neben dem Gesamtwert, der sich aus dem Mittelwert aller Items abbildet, 
lassen sich 2 Subskalen unterscheiden, die getrennt ausgewertet werden können: 
„Körperliche Krisen“ und „Kontrollverlust“.   
Die Referenzwerte liegen dabei bei Patient:innen mit Paniksyndrom und/oder Agoraphobie 
im Mittel bei 2.19 (σ = 0.63) und bei gesunden Kontrollproband:innen bei 1.32 (σ = 0.32) 
(Ehlers et al., 2001) 
Der Body Sensations Questionnaire (BSQ) (Chambless et al., 1984) erfasst die Angst vor 17 
typischerweise angstbezogenen, körperlichen Symptomen. Das Ausmaß der Angst wird dabei 
auf einer fünfstufigen Likert-Skala erfasst. Dabei reichen die Antwortmöglichkeiten „Gar nicht 
beunruhigt oder ängstlich durch diese Empfindung.“ bis „Extrem ängstlich durch diese 
Empfindung“. Der Gesamtwert bildet sich durch den Mittelwert aller Items. Die Referenzwerte 
liegen bei Patient:innen mit Paniksyndrom und/oder Agoraphobie bei einem Mittelwert von 
2.74 (σ = 0.73) und bei gesunden Kontrollproband:innen bei 1.65 (σ = 0.51) (Ehlers et al., 
2001).  
Das Mobilitäts-Inventar (MI) (Ehlers et al., 1991) erfasst das Ausmaß der Vermeidung von 27 
typischen Situationen, vor denen Patient:innen mit Agoraphobie Angst haben und 
unterscheidet dabei das Ausmaß der Vermeidung für den Fall, dass die Person in der Situation 
allein ist (MIallein) oder ob sie begleitet wird (MIbegleitet). Der Patient soll für jede Situation (allein 
vs. in Begleitung) mit Hilfe einer fünfstufigen Likert-Skala (1 = vermeide niemals bis 5 = 
vermeide immer) angeben, wie häufig er diese Situation aus Angst oder Unbehagen 
vermeidet. Trifft eine Situation nicht zu (z.B. Untergrundbahnen), soll das Item übersprungen 
werden. Aus den Mittelwerten der Items ergeben sich die zwei Skalen des Fragebogens: 
Vermeidung allein und Vermeidung in Begleitung. Die Referenzwerte für die Skala MIallein 
liegen bei Patient:innen mit Paniksyndrom und/oder Agoraphobie im Mittel bei 3.03 (SD = 1.09) 
und bei gesunden Kontrollproband:innen bei 1.45 (σ = 0.48). Für die Skala MIbegleitet liegen die 
Referenzwerte der Patient:innen im Mittel bei 2.21 (σ = 0.90) und bei gesunden 
Kontrollproband:innen bei 1.22 (SD = 0.35) (Ehlers et al., 2001). 
Die Kurzform des Brief-Symptom-Inventory (BSI-18) (Franke et al., 2011) erfasst mit je 6 
Items die Dimensionen Somatisierung, Depressivität und Ängstlichkeit 7 Tage vor dem 
Messzeitpunkt. Der Gesamtwert des BSI-18 wird als Global Severity Index (GSI) bezeichnet 
und stellt die generelle psychische Belastung dar. Die insgesamt 18 Items werden auf einer 
5-stufigen Likert-Skala von überhaupt nicht (0) bis sehr stark (4) abgefragt. Das BSI-18 wird 
dabei durch die Addition der Items zu Summenwerten für die drei Syndromskalen und den 
GSI ausgewertet. Für die teststatistische Evaluation der deutschen Version wurden 
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Studenten, nicht-klinische Proband:innen und ambulante psychosomatische Patient:innen 
untersucht. Alle Skalen zeigten über die verschiedenen Stichproben hinweg befriedigende 
bis hohe innere Konsistenzen (Cronbachs α zwischen 0,63 und 0,93) und die einzelnen 
Items ausreichend hohe Trennschärfen (rit ≥ 0,40). Die Korrelationen des BSI-18 mit 
inhaltlich ähnlichen Instrumenten lagen im mittleren bis hohen Bereich. Die Patient:innen 
erreichten signifikant höhere Werte in allen Dimensionen des BSI-18 als die nicht-klinischen 
Stichproben. Dies ist als Hinweis auf eine gute Kriteriumsvalidität zu sehen. Mit einigen 





Tabelle 3 Übersicht über die verschiedenen untersuchten Konstrukte und deren Operationalisierung 




Hauptdiagnose Diagnosen nach DSM-IV, überführt in ICD-10 
Diagnosen (Abschnitt F) (via SKID) Anzahl psychischer Diagnosen 
Störungsdauer Dauer der Hauptdiagnose in Monaten (via 
Therapeuten-FB) 
Arbeitsunfähigkeit Vorliegen und Dauer von Arbeitsunfähigkeit vor 
Behandlungsantritt in Wochen, bescheinigt durch den 
Haus- oder Facharzt (via Demografie-FB) 
Arbeitslosigkeit Vorliegen und Dauer der Arbeitslosigkeit (via 
Demografie-FB) 
Demografisches 
Geschlecht Biologisches Geschlecht (via Aufnahmedaten) 
Alter Biologisches Alter in Jahren (via Aufnahmedaten) 
Bildungsstand Höchster Schulabschluss und Berufsabschluss (via 
Demografie-FB) 
Familienstand Offizieller Familienstand und Form der 
Partnerschaftsführung (via Demografie-FB) 
Haushaltsform Form der Haushaltsführung (via Demografie-FB) 
Psychische Belastung 
 Angstbelastung Allgemeine Belastung durch Ängstlichkeit (via BSI) 
 Depressive Belastung Allgemeine Belastung durch Depressivität (via BSI) 
 Somatisierungsbelastung Allgemeine Belastung durch Somatisierung (via BSI) 
 Angstspezifisches 
 Ausmaß Angstbezogener 
Kognitionen 
Ausprägung typischer angstbezogener Kognitionen 
zu Behandlunsbeginn (via ACQ) 
 Ausmaß befürchteter 
Körpersymptome 
Ausprägung typischer angstbezogener 
Körpersymptome zu Behandlunsbeginn (via BSQ) 
 Ausmaß der 
Mobilitätsvermeidung 
Ausprägung der Mobilitätsvermeidung in Begleitung 





klinisch nicht-signifikante Verbesserung der 





Anhand des Therapieerfolges wurde die Patient:innengruppe in 2 Gruppen unterteilt. Dabei 
wurden alle Patient:innen, die zum Abschluss der Behandlung keine klinisch signifikante 
Verbesserung der Symptomatik aufwiesen, zur Gruppe der „Non-Responder“ zugeteilt. Alle 
Patient:innen mit klinisch signifikanter Verbesserung wurden als „Responder“ gruppiert. 
Diese beiden Gruppen wurden dann hinsichtlich der demographischen und 
sozialmedizinischen Kennwerte vergleichen und überprüft, ob diese als Prädiktoren für die 
spätere Non-Response eingestuft werden konnten. 
Dabei wurden nur die Patient:innen eingeschlossen, bei denen ein vollständiger Datensatz 
zu Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt bzgl. o.g. Variablen bestand. Dies betraf 214 
Patient:innen. Dabei bestanden hinsichtlich der untersuchten Kennwerte keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Patient:innen mit vollständigen und mit unvollständigem 
Datensatz (siehe Anhang A). 
 
4.4. Statistik 
Alle relevanten Daten wurden mit IMP SPSS Statistics in den Versionen 26 und 27 
verarbeitet.  
Für die deskriptive Statistik wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und prozentuale 
Anteilsberechnungen genutzt.  
Für die Berechnung der Wirksamkeit des Therapieprogramms der Angst-Tagesklinik auf die 
psychische Belastung und auf angstspezifische Kennwerte wurden T-Tests für abhängige 
Stichproben (Döring & Bortz, 2016) bezüglich der Daten zum Aufnahme- und zum 
Entlasszeitpunkt gerechnet. Zur Beurteilung der Effektstärke wurde Cohens d (Cohen, 2013) 
herangezogen. Dabei wurde ein d von 0,2 bis 0,5 als kleiner, von 0,5 bis 0,8 als mittlerer und 
über 0,8 als großer Effekt bewertet. 
Für die Unterscheidung der Gruppen „Non-Responder“ und „Responder“ wurde ein 
Schwellenwert der Veränderung der PAS-Werte von Aufnahme zu Entlassung mittels 










Tabelle 4  Übersicht über die Gleichungsvariablen und deren Bedeutung 
Variable Bedeutung 
RCI Reliable Change Index 
𝒙𝑷𝑨𝑺,𝑨𝑵 Mittelwert der PAS-Gesamtwerte zur Aufnahme 
𝒙𝑷𝑨𝑺,𝑬𝑵 Mittelwert der PAS-Gesamtwerte zur Entlassung 
𝝈𝑷𝑨𝑺,𝑨𝑵 Standartabweichung der PAS-Gesamtwerte zur 
Aufnahme 
𝑹𝒆𝒍𝑷𝑨𝑺 Reliabilität der PAS 
 
Um nun zu bestimmen, ob eine signifikante reliable Veränderung für eine:n Patient:in 
vorliegt, wurde der RCI entsprechend Jacobson & Truax (1991) auf 1,96 festgelegt. Somit 
wurde die Wahrscheinlichkeit, dass dennoch eine Non-Response vorliegt, auf kleiner als 5% 
eingestuft. Die Formel 1 wurde nach der Differenz aus PAS zur Aufnahme und PAS zur 
Entlassung aufgelöst. Dabei ergab sich ein Schwellwert für die Veränderung zwischen Prä- 
und Post-Messung, ab dem die Veränderung eines:r Patient:in als reliabel und klinisch 
bedeutsam gewertet wurde und anhand dessen die Zuordnung in die Gruppen der 
Responder und Non-Responder vorgenommen wurde. 
Formel 2: 
?̅?𝑃𝐴𝑆,𝐴𝑁 − ?̅?𝑃𝐴𝑆,𝐸𝑁 = 1,96𝜎𝑃𝐴𝑆,𝐴𝑁√(2(1 − 𝑅𝑒𝑙𝑃𝐴𝑆) 
 
Zur Überprüfung, ob demografische und störungsbezogene Daten zum Aufnahmezeitpunkt 
eine Gruppenzugehörigkeit zu den „Non-Respondern“ oder „Respondern“ vorhersagen 
können, wurden logistische, bivariate Regressionen bezüglich der Entscheidung, ob ein 
Reliable Change vorlag oder nicht, gerechnet. Für kategoriale Kovariaten wurden 
Kontrastvariablen erstellt, wobei jeweils die erste oder letzte Kategorie als Referenz diente. 
Dabei wurden teilweise Variablen umcodiert, um inhaltlich sinnvolle Referenzkategorien 
wählen zu können. Durch teilweise sehr geringe Belegung einige der Kategorien wurden 
solche Kategorien auch aus inhaltlichen Überlegungen heraus zusammengefasst. 
Konkret betraf dies die Variable des Schulabschlusses, bei der die Kategorie „Sonstige“ mit 
N=2 nach inhaltlicher Überprüfung in den Abschlussberichten aufgelöst und in die Kategorie 
„Hauptschulabschluss“ integriert, da es sich in beiden Fällen um einen qualifizierten 
Hauptschulabschluss gehandelt hatte. Ebenfalls wurden die Kategorien „Noch in Schule“ 
(N=2) und „Sonderschule“ (N=2) in die Kategorie „Bisher noch kein Abschluss“ integriert.  
Bezüglich der Haushaltsführung wurden die beiden Kategorien „Versorgt im Haushalt der 
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Eltern“ und „im Haushalt der Eltern oder Schwiegereltern“ wegen der deutlichen inhaltlichen 
Nähe zusammengefasst.  
Bezüglich des Familienstandes wurden die Kategorien „getrennt lebend“, „geschieden“, 
„verwitwet“ zusammengefasst, da den Kategorien gemein ist, dass vermutlich langfristige 
Beziehungen verloren oder aufgelöst wurden. 
Die Odds-Ratios (OR) als ein Ergebnis der Regressionsrechnungen drücken dabei die 
Wahrscheinlichkeit aus, dass eine Response im Sinne des Reliabel Change erfolgte. Je 
niedriger also der Wert der Odds Ratio, desto wahrscheinlicher ist eine Non-Response 
aufgetreten. 
Alle Faktoren, die dabei einen signifikanten Zusammenhang zur Gruppenzugehörigkeit 
aufzeigten, wurden in ein Prädiktorenmodell mit gestuftem Vorwärtseinschluss 
aufgenommen, um mögliche Konfundierungen der einzelnen Prädiktoren zu kontrollieren 
(Döring & Bortz, 2016; Rudolf & Müller, 2012). Dabei wurde schrittweise über 
Signifikanztests beurteilt, ob Faktoren in ein Gesamtmodell aufgenommen oder entfernt 
werden. Ausgehend vom Modell ohne den betreffenden Block wird schrittweise darüber 
entschieden, ob ein weiterer Faktor aufgenommen werden sollte. Dazu wird für den im 
Schritt geprüften Faktor die Nullhypothese geprüft. Unterschreitet das kleinste dabei 
ermittelte Signifikanzlevel das Aufnahmekriterium von 0,05, wird der zugehörige Prädiktor ins 
Modell integriert. Nach jeder Aufnahme wird durch analoge Nullhypothesenprüfungen 
darüber entschieden, ob schon im Modell vorhandene Prädiktoren überflüssig geworden 
sind. Überschreitet das größte ermittelte Signifikanzlevel das Ausschlusskriterium von 0,10, 
wird der zugehörige Prädiktor entfernt. Die Berechnung endet an dem Punkt, an dem keine 
weiteren potentiellen Prädiktoren das Aufnahme- oder Entlassungskriterium erfüllt (Norusis, 











5.1. Hypothese 1 - Effektstärken 
Zunächst wurde überprüft, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den Aufnahme- (AN) 
und Entlassungserhebungen (EN) hinsichtlich mehrerer Kennwerte zur Belastung durch die 
Angststörung vorlag. Weiterhin wurden die Effektstärken der Behandlung auf diese 
Kennwerte ermittelt. Folgende Tabelle zeigt diese Ergebnisse in der Übersicht. 












PAS 23,63 13,9 p=0,000** 1,117 Stark 
MI begleitet 1,1 0,48 p=0,000** 0,567 Mittel 




7,4 4,61 p=0,000** 0,710 Mittel 
ACQ - 
Kontrollverlust 
7,44 5,18 p=0,000** 0,510 Mittel 
BSQ 1,83 1,18 p=0,000** 0,882 Stark 
Anmerkungen. PAS = Panik- und Agoraphobieskala. MI = Mobilitätsinventar. ACQ = Agoraphobic 
Cognitions Questionnaire. BSQ = Body Sensations Questionnaire. AN = Aufnahme. EN = Entlassung.  
p= statistische Signifikanz, ** = hoch signifikant.  
 
Somit zeigen sich starke Effekte der tagesklinischen Konfrontationsbehandlung auf den 
Schweregrad der Panikstörung (PAS), auf das Ausmaß der Mobilitätsvermeidung ohne 
Begleitung (MI) und das Ausmaß der empfundenen Körpersymptome (BSQ). Mittlerer 
Effekte zeigen sich bei der Mobilitätsvermeidung in Begleitung (MI) und bei dem Ausmaß der 




5.2. Hypothese 2 - Zuweisung zu Gruppen 
Im nächsten Schritt wurde die Stichprobe anhand des o.g. Reliable Change Index in die 
Gruppen der Non-Responder und Responder unterteilt.  
Um den Schwellenwert zur Einordnung der Patient:innen in Responder und Non-Responder 
nach o.g. Formel 2 zu bestimmen, wurde der Mittelwert der AN-Werte der PAS auf 23,89 und 
der Mittelwert der EN-Werte der PAS auf 14,13 berechnet. Die Reliabilität wurde mit dem 
Wert 0,85 (Bandelow, 1999) einbezogen. Die Standartabweichung betrug 7,36. Damit wurde 
der Schwellwert auf 10,74 berechnet. Alle Patient:innen, bei denen sich der PAS-Wert von 
AN zu EN um weniger als 10,74 veränderte, wurden somit als Non-Responder klassifiziert.  
Dabei fielen 123 Patient:innen, also 57,5%, in die Gruppe der Non-Responder und 91 
Patient:innen, also 42,5%, in die Gruppe der Responder. 
 
5.3. Hypothese 3 - Prädiktoren für die Non-Response 
Die Einzelbetrachtung der Prädiktoren ergab die im Folgenden geschilderten Ergebnisse. 
Dabei bezieht sich das Odds auf das Vorhandensein einer Therapieresponse, also eines 
„reliable changes“. Ein OR größer als 1 bedeutet demnach eine höhere Wahrscheinlichkeit 
einer Response und ein OR kleiner 1 zeigt eine höhere Wahrscheinlichkeit einer Non-
Response an.  
5.3.1. Demografische und Sozialmedizinische Faktoren 
Zunächst wurden demografische und sozialmedizinische Größen als Prädiktoren untersucht. 




Tabelle 6 Logistische Regressionen für die Zuordnung zu Non-Respondern bei demografischen und sozialmedizinischen Prädiktoren 
Prädiktor OR CI (95%) p Faktor auf 
NR 
Alter 0,927 [0,949; 0,995] 0,020* 1,08 
Geschlecht (weibl./männl.) 1,156 [0,648; 2,060] 0,624  
Haushaltsform (Ref. im Haushalt der 
Eltern) 
    
Eigener Haushalt (mit Partner, eigener 
Familie etc.) 
0,733 [0,263; 2,042] 0,552  
Wohngemeinschaft 0,857 [0,198; 3,713] 0,837  
sonstiges 0,500 [0,070; 3,550] 0,488  
Schulabschluss (Ref. Abitur)     
Noch kein Schulabschluss 0,493 [0,092; 2,644] 0,409  
(qualif.) Hauptschulabschluss 0,740 [0,306; 1,791] 0,504  
Realschulabschluss/mittlere Reife/POS 1,352 [0,721; 2,538] 0,130  
Berufsabschluss (Ref. (Fach-
)Hochschulabschluss) 
    
Abgeschlossene Lehre 2,679 [1,125; 6,378] 0,026* 0,37 
Meisterbrief 2,344 [0,430; 12,772] 0,325  
Noch in Ausbildung 7,031 [1,697; 29,137] 0,007** 0,14 
Ohne Berufsabschluss 1,458 [0,439; 4,839] 0,538  
Sonstiges 6,250 [0,959; 40,748] 0,055  
Familienstand (Ref. Ledig)     
verheiratet 0,751 [0,409; 1,378] 0,335  
Getrenntl./geschieden/verwitwet 0,358 [0,187; 1,212] 0,022* 2,8 
Partnerschaftsführung (Ref. häufig 
wechselnde Partner) 
    
Langfristig oder dauerhaft keinen Partner 1,759 [0,366; 8,445] 0,481  
Häufig wechselnde Partner 0,833 [0,090; 7,675] 0,872  
Feste Partner (Ehepartner) 1,250 [0,277; 5,645] 0,772  
Feste Partner (kein Ehepartner) 1,142 [0,257; 5,073] 0,861  
Anzahl psych. Störungen 0,909 [0,681; 1,212] 0,514  
Arbeitslosigkeit ja/nein 1,380 [0,599; 3,176] 0,449  
Arbeitsfähigkeit ja/nein 1,031 [0,593; 1,794] 0,913  
Anmerkungen. OR = Odds Ratio für Response. 95% CI = 95% Konfidenzintervall. p= statistische 
Signifikanz, * = signifikant, ** = hoch signifikant. Faktor auf NR = 1:OR 
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Somit zeigte sich, dass pro Lebensjahr die Wahrscheinlichkeit einer Non-Response leicht 
anstieg.  
 Abbildung 3. Streudiagramm zur Altersverteilung abhängig von Response und Non-Response 
 Weiterhin stieg im Vergleich zu ledigen Patient:innen bei denjenigen, die einen 
getrenntlebenden, geschiedenen oder verwitweten Familienstand aufwiesen,  das Risiko 
einer Non-Response fast um das  3fache. 
 
 
Abbildung 4. Kreisdiagramme zur Verteilung des Familienstands in den Gruppen der Non-Responder und Responder 
 
Im Hinblick auf den höchsten Bildungsstand wiesen die Patient:innen, die sich noch in 
Ausbildung befanden oder eine Lehre abgeschlossen hatten, ein deutlich geringeres Risiko 
einer Non-Response auf, wenn man dies im Vergleich zu Patient:innen mit einem 




Abbildung 5. Kreisdiagramme zur Verteilung des höchsten Berufsabschlusses in den Gruppen der Non-Responder und Responder 
Allerdings konnte zu Patient:innen mit einem Meisterabschluss oder zu denjenigen, die sich 
noch in Ausbildung befanden, kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden. 
Außerdem wurden auch hinsichtlich des höchsten Schulabschlusses, der Form der 
Haushaltsführung, der Form der Partnerschaftsführung, der Anzahl psychischer Störungen 
und dem Vorliegen einer Arbeitsfähigkeit oder Arbeitslosigkeit kein signifikanter 
Zusammenhang zu einer möglichen Non-Response gefunden.  
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5.3.2. Schweregrad der psychischen Belastung 
Neben den demographischen und sozialmedizinischen Faktoren wurden auch Kennwerte 
der psychischen Belastung hinsichtlich ihres Einflusses auf eine Non-Response überprüft. 
Hierzu wurden zunächst die allgemeineren Symptomschwerefragebögen betrachtet. Die 
Ergebnisse sind in Tabelle 7 dargestellt: 
Tabelle 7 Logistische Regressionen für die Zuordnung zu Non-Respondern bei störungsspezifischen Prädiktoren hinsichtlich ängstlicher, depressiver und somatoformer Belastungsausprägung 
Prädiktor OR CI (95%) p Faktor auf 
NR  
PAS 1,143 [1,098; 1,190] 0,000** 0,87 
BSI_Angst 1,117 [1,051; 1,187] 0,000** 0,90 
BSI_Depression 1,097 [1,037; 1,162] 0,001** 0,91 
BSI_somatoform 1,082 [1,019; 1,148] 0,010** 0,92 
Anmerkungen. OR= Odds Ratio für Response. 95% CI = 95% Konfidenzintervall. p= statistische 
Signifikanz, * = signifikant, ** = hoch signifikant. Faktor auf NR = 1:OR 
Somit wurde bei allen 4 Maßen ein ähnlicher Zusammenhang gefunden. Pro Steigerung des 







Abbildung 6. Streudiagramme über die Verteilung der Summenwerte der BSI-Skalen Ängstlichkeit, Depressivität und Somatisierung in Abhängigkeit der Non-Response und Response 
Es bleibt zu beachten, dass die Non-Response anhand des Reliable Change Indexes aus 
der Veränderung der PAS von Aufnahme zu Entlassung berechnet wurde und somit eine 
Konfundierung besteht. Dies zeigt sich in der Korrelation von 0,51 (Pearson-Korrelation, 
zweiseitig signifikant auf dem Niveau von 0,01) zwischen dem Aufnahmewert der PAS und 
dem Vorliegen eines Reliable Changes. 
Weiterhin wurde auch der Einfluss konkreter Komponenten der Belastung durch die 
Angstproblematik zum Aufnahmezeitpunkt auf den RCI, wie die Angstkognitionen, 
Körperempfindungen und das Ausmaß der Mobilität, untersucht. Dabei sind die Ergebnisse 
in Tabelle 8 dargestellt: 
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Tabelle 8 Logistische Regressionen für die Zuordnung zu Non-Respondern bei angstspezifischen Prädiktoren 
Prädiktor OR CI (95%) p Faktor auf 
NR  
ACQ Körperl. Krisen 1,099 [1,031; 1,171] 0,004** 0,91 
ACQ Kontrollverlust 1,081 [1,023; 1,143] 0,006** 0,93 
BSQ 1,839 [1,275; 2,652] 0,001** 0,54 
MI allein 1,927 [1,443; 2,573] 0,000** 0,52 
MI begleitet 1,598 [1,153; 2,214] 0,005** 0,62 
Anmerkungen. ACQ = Agoraphobic Cognitions Questionnaire. BSQ = Body Sensations Questionnaire. 
MI = Mobilitätsinventar. OR = Odds Ratio für Response. 95% CI = 95% Konfidenzintervall. p= 
statistische Signifikanz, * = signifikant, ** = hoch signifikant. Faktor auf NR = 1:OR 
 
Es zeigte sich also, dass die Befürchtung vor körperlichen Krisen und vor Kontrollverlust 
einen ähnlichen Zusammenhang zeigten. Je Punktwertsteigerung auf der Skala wurde die 
Wahrscheinlichkeit einer Non-Response um ca. 0,92 kleiner.  
 
Abbildung 7. Streudiagramme über die Verteilung der Summenwerte der ACQ-Skalen Körperliche Krisen und Kontrollverlust in Abhängigkeit der Non-Response und Response. 
 
Im Bereich der empfundenen Körpersymptome in einer Panikattacke und bei der Stärke der 
Mobilitätsvermeidung mit oder ohne Begleitperson zeigte sich ein stärkerer Einfluss in der 




Abbildung 8. Streudiagramm über die Verteilung der Mittelwerte des BSQ in Abhängigkeit der Non-Response und Response 
 
Abbildung 9. Streudiagramme über die Verteilung der Mittelwerte der MI-Skalen „begleitet“ und 







Die oben genannten signifikanten Prädiktoren zeigen somit Potential zur Erstellung eines 
Vorhersagemodells für das Eintreten einer Non-Response. Zur Überprüfung wurde ein 
Prädiktorenmodell mit gestuftem Vorwärtseinschluss der Prädiktoren erstellt. Dabei wurden 
in drei Schritten drei der Prädiktoren ins Modell aufgenommen: Die Vermeidung der Mobilität 
ohne Begleitung, die Angst vor körperlichen Krisen und der Familienstand. Die Ergebnisse 
sind in folgender Tabelle dargestellt. 
Tabelle 9  Logistische Regressionen für das Gesamtmodell zur Zuordnung zu Non-Respondern mit den Prädiktoren der Mobilitätsvermeidung allein, der Angst vor körperlichen Krisen und dem getrennt lebenden, verwitweten oder geschiedenen Familienstand 
 Prädiktor  OR 95% CI p korr. R2 
Schritt 1 Vermeidung Mobilität allein 1,896 [1,418; 2,534] 0,000 0,128 
Schritt 2 
Angst vor körperlichen Krisen 1,097 [1,026; 1,172] 0,007 
0,171 




[0,006; 1,418] 2,563 
Schritt 3 
Familienstand 
getrennt/verwitwet/geschieden 0,335 [0,125; 0,893] 0,029 
0,209 Angst vor körperlichen Krisen 1,109 [1,035; 1,187] 0,003 
Vermeidung Mobilität allein 2,001 [1,467; 2,729] 0,000 
Anmerkungen. β = Regressionskoeffizient. OR= Odds Ratio. 95% CI = 95% Konfidenzintervall. p= 
statistische Signifikanz nach Wald-Statistik. Korr. R2 = Nagelkerkes R2. 
Das Modell nimmt über die 3 Schritte hinweg an Varianzaufklärung zu. Dabei liegt die 
Varianzaufklärung für das Gesamtmodell bei 20,9%.  
Laut diesem Modell tritt pro Punkt auf der Skala der unbegleiteten Mobilitätsvermeidung der 
Therapieerfolg 2mal so wahrscheinlich ein. Die Wahrscheinlichkeit einer Non-Response wird 
also pro Punktsteigerung halbiert. Die Wahrscheinlichkeit einer Non-Response verringert 
sich laut Modell um das 0,90fache pro Punktwertsteigerung bei der Angst vor körperlichen 
Krisen. Im Vergleich zu ledigen Patient:innen sinkt die Wahrscheinlichkeit eines 
Therapieerfolgs um den Faktor 0,335, wenn die Patientinnen einen getrenntlebenden, 
geschiedenen oder verwitweten Familienstand aufwiesen.  Die Wahrscheinlichkeit einer 
Non-Response steigt dabei also um das rund 3fache.  
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Diesem Modell gelang es im 3. Schritt innerhalb des Datensatzes, 76,7% der beobachteten 
Non-Responder (Sensitivität) und 57,1% der Responder (Spezifität) richtig vorherzusagen. 
Dabei liegt der positive prädiktive Wert dieses Modells bei 0,70 und der negative prädiktive 
Wert bei 0,65. In 70% der vom Modell vorhergesagten Non-Responder trat also tatsächlich 
eine Non-Response ein.  
Insgesamt wurden 62,8% richtige Vorhersagen anhand der o.g. Faktoren getroffen. 
Tabelle 10 Übersicht über die vom Gesamtmodell vorhergesagten und tatsächlich beobachteten Responder und Non-Responder 
  Vorhergesagt  Prozentsatz 
der Richtigen 
  Non-Response Response  
Beobachtet Non-Response 92 28 76,7 
 Response 39 52 57,1 






6.1. Diskussion der Ergebnisse 
6.1.1. Behandlungseffekte und Verbesserungsrate 
In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass das Behandlungsprogramm 
der Angst-Tagesklinik der Klinik und Poliklinik für Psychotherapie und Psychosomatik am 
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus in Dresden im untersuchten Zeitraum mittlere bis 
starke Effekte aufwies. Dabei wurde deutlich, dass sich innerhalb der 5 Behandlungswochen 
signifikante Verbesserungen im Bereich der erfüllten Diagnosekriterien, der 
Angstkognitionen, dem Ausmaß der erlebten Körpersymptome und dem Ausmaß der 
Mobilitätsvermeidung ergaben.  
Es wurde weiterhin dargestellt, das einige der behandelten Patient:innen auch eine klinisch 
bedeutsame Verbesserung ihrer angstbezogenen Beschwerden erlebt haben. Dabei lag die 
Rate dieser Patient:innen bei 42,5%. Das bedeutet gleichzeitig, dass 57,5% der 
Patient:innen keine oder eine im klinischen Sinne unzureichende Verbesserung erlebt 
hatten. 
Die Unterschiede der Responderraten und Effektstärken im Vergleich zur Untersuchung der 
Forschergruppe um Noack (Noack et al., 2019) liegen dabei darin begründet, dass in der 
vorliegenden Untersuchung ein weiterer Zeitraum (bis 2017 statt 2015) und ausschließlich 
Patient:innen mit Panikstörung und/oder Agoraphobie betrachtet wurden. Ebenfalls wurde 
hier die Responderrate anhand der angstspezifischeren PAS und nicht am allgemeineren 
GSI ausgerichtet.  
6.1.2. Einflussfaktoren auf eine Non-Response 
Ziel der Untersuchung war es, Prädiktoren zu eruieren, die es möglich machen, eine Non-
Response auf das Therapieprogramm anhand von Informationen vorherzusagen, die zur 
Aufnahme über die Patient:innen verfügbar waren, um eine mögliche Fehlzuweisung im 
Einzelfall in ein aufwendiges und kostenintensives Therapieprogramm zu vermeiden. 
Dabei wurden sowohl demografische und sozialmedizinische Kennwerte betrachtet, wie 
auch störungsspezifische Kriterien. 
In der Einzelbetrachtung der verschiedenen demografischen Prädiktoren zeigte sich dabei 
der Familienstand als bedeutsam. Im Vergleich zu ledigen Patient:innen zeigten getrennt 
lebende, geschiedene und verwitwete Patient:innen ca. 3 mal häufiger eine Non-Response. 
Dies widerspricht den Ergebnissen von Wierzbicki & Pekarik (1993), die in ihrer Studie 
verheiratete Patient:innen eher mit einem negativen Outcome in Verbindung brachten. Da 
weiterhin in der Literatur deutlich wird, dass demografische Faktoren häufig keinen oder 
widersprüchliche Einflüsse auf eine Non-Response bei Angstbehandlungen zeigen (Taylor et 
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al., 2012), überrascht die Deutlichkeit dieses Zusammenhangs zunächst.  
Als Erklärung dafür könnte die Überlegung herangezogen werden, ob für diese 
Patient:innengruppe die Angststörung eine besondere Funktionalität aufweist und deswegen 
durch die Intervention nur unzureichend verändert werden kann. Es ist im klinischen Alltag 
bekannt, dass Patient:innen mit einer Angststörung häufig in Folge ihres 
Vermeidungsverhaltens Unterstützung durch Angehörige oder Bekannte erhalten, was 
besonders für getrennt lebende, geschiedene oder verwitwete Menschen relevant sein 
dürfte, da sich diese evtl. einsamer fühlen oder einsamer sind als ledige oder verheiratete 
Patient:innen. Vielleicht besteht bei diesen Patient:innen die Befürchtung, dass diese 
Unterstützung und auch Zuwendung wegfällt, wenn die Belastung durch die Symptome und 
die Vermeidung rückläufig ist. Vielleicht fehlt diesen Patient:innen dann das Zutrauen in die 
eigenen Fähigkeiten, sich diese Unterstützung und Zuwendung auf anderen Wegen 
zuzusichern. Weiterhin sind Patient:innen mit diesem Familienstand tendenziell älter als 
ledige (verheiratet:  MW=44,57; SD=11,5; getrennt/geschieden/verwitwet: MW=45,8, 
SD=8,1; Ledig: MW:30,0, SD:8,2). Da sich das Alter (s.u.) auch als signifikanter Prädiktor 
herauskristallisiert hat, könnte dies diesen Zusammenhang erklären. Da diese Gruppe älter 
zu sein scheint, könnte man vermuten, dass die Störung bereits länger chronifiziert sein 
könnte. Allerdings liegt die Korrelation zwischen Alter und Störungsdauer in Monaten bei .26 
und ist nicht signifikant. Auch zeigte sich die Störungsdauer nicht als signifikanter Faktor auf 
das Vorliegen einer Non-Response (siehe unten). Ebenso verhält es sich mit der 
Überlegung, ob Patient:innen, die eine Trennung, Scheidung oder den Tod des Partners 
erlebt haben, mehr Komorbiditäten aufweisen als ledige oder verheiratete Patient:innen, zum 
Beispiel im affektiven Bereich. Jedoch war die Anzahl der Diagnosen auch kein 
ausschlaggebender Faktor in der aktuellen Untersuchung (siehe unten). Ein weiterer, eher 
psychodynamisch gedachter Erklärungsversuch, besteht darin, dass ein vorhandener 
Partner als „Plombe“ (Heinrichs, 2006; Morgenthaler, 1974) für hintergründig bestehende 
Defizite funktionieren könnte und erst beim Wegfall des Partners die Störung im 
Schweregrad zu- und in der Behandelbarkeit abnimmt. Letztendlich könnte es sich aber auch 
um einen statistischen Zufallsbefund handeln, da die Besetzung der jeweiligen 
ursprünglichen Familienstandsgruppen getrennt, geschieden und verwitwet so gering war, 
dass diese auch aus inhaltlichen Überlegungen in eine gemeinsame Gruppe 
getrennt/geschieden/verwitwet zusammengelegt wurden. Damit entstand eventuell eine 
künstliche Gruppe die sich intern vielleicht unähnlicher ist als es den Anschein macht und 
damit kein belastbarer Befund ergab. 
Im demografischen Bereich zeigte in der Einzelbetrachtung der Faktoren auch der höchste 
Berufsabschluss als signifikanter Faktor. Im Vergleich zu Patient:innen mit einem 
Fachhochschul- oder Hochschulabschluss erreichten deutlich mehr Patient:innen, die sich 
51  
noch in Ausbildung befanden oder eine Lehre abgeschlossen hatten, ein Therapieresponse. 
Dies widerspricht der o.g. Untersuchung von Meulenbeek et al. (2015),  Keijsers et al. (2001) 
und der Metaanalyse von Wierzbicki & Pekarik (1993), in denen ein niedriger Bildungsstand 
eher mit Therapieabbrüchen assoziiert wurde. In der vorliegenden Studie scheint ein 
niedriger Bildungsstand eher eine erfolgreichere Therapie vorherzusagen, wenn man den 
Berufsabschluss als Marker für den Bildungstand heranzieht. Die Erklärung für den hier 
gefundenen Zusammenhang könnte in der Akzeptanz einer potenziell unangenehmen und 
anstrengenden Therapiemethode, wie die Exposition eine ist, liegen. Vielleicht bedingt ein 
höherer Bildungsstand eine kritischere Auseinandersetzung mit der angebotenen 
Intervention und eventuellen Alternativen und damit Einlasschwierigkeiten sowie 
Motivationsprobleme. Möglicherweise sind diesen Patient:innen auch die störungsimmanent 
befürchteten Risiken und deren Konsequenzen bewusster und erschweren somit das 
Einlassen auf eine Exposition der Angst.  
Ebenso ist denkbar, dass höher gebildete Patient:innen stärker kognitive 
Vermeidungstechniken anwenden als weniger gebildete Patientinnen und kognitive 
Vermeidung in den Expositionen schwieriger vom Therapeuten beobachtbar und vom 
Patient:innen auch schwieriger zu unterlassen sind, was wiederum den Erfolg einer 
Expositionssitzung und damit auch der Behandlung gefährdet. 
Allerdings bleibt auch hier fraglich, ob der Bildungsstand als solcher wirklich ein 
entscheidendes Kriterium ist, da im Vergleich von Fach- und Hochschulabsolventen zu 
Patient:innen ohne Ausbildung oder mit Meisterbrief kein signifikanter Unterschied auf 
Response und Non-Response zu finden war. Ebenso fand sich in Betrachtung des 
Schulabschlusses, welcher auch als Maß des Bildungsstandes herangezogen werden kann, 
kein signifikanter Unterschied. 
In Bezug auf das Alter konnte durch die vorliegende Untersuchung das Ergebnis einer o.g. 
Untersuchung (Grilo et al., 1998) dahingehend bestätigt werden, dass höheres Alter mit einer 
höheren Wahrscheinlichkeit einer Non-Response einhergeht. Gleichzeitig widerspricht dies 
den Befunden der o.g. Metaanalyse (Wierzbicki & Pekarik, 1993) in der ein jüngeres Alter mit 
negativen Effekten auf die Therapie in Verbindung gebracht worden war. 
Wie oben schon erwähnt, scheint es als Erklärungsversuch ungeeignet, hohes Alter mit der 
Chronifizierung der Störung und damit der Non-Response gleichzusetzen, da die 
Störungsdauer keinen Einfluss auf die Response oder Non-Response hatte. 
Hinsichtlich des Geschlechts der Patient:innen zeigte sich kein Einfluss auf die 
Wahrscheinlichkeit einer Non-Response. Auch dies unterscheidet sich von der o.g. 
Untersuchung (Wierzbicki & Pekarik, 1993), in der das weibliche Geschlecht eher mit einem 
negativen Outcome in Verbindung stand, allerdings auch nicht im signifikanten Bereich.  
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Weitere untersuchte demografische Faktoren, wie die Art der Haushaltsführung oder der 
Partnerschaftsführung, zeigten keinen signifikanten Einfluss auf ein Scheitern der 
Konfrontationstherapie.  
Es wurden auch sozialmedizinische Gesichtspunkte als mögliche Prädiktoren eines Non-
Response betrachtet. 
Konsistent zu einigen oben beschriebenen Untersuchungen (Altamura et al., 2005; Heldt et 
al., 2005) zeigte sich auch in dieser Studie kein signifikanter Einfluss der Störungsdauer auf 
die Non-Response. Wir oben schon erwähnt, kann also nicht davon ausgegangen werden, 
dass eine Expostionstherapie der Panikstörung und Agoraphobie umso weniger 
erfolgsversprechend ist, je länger die Störung besteht bzw. je chronifizierter sie sich darstellt. 
Dies widerlegt ein häufiges Vorurteil, auch auf Patient:innenseite.  
Auch die Anzahl der psychischen Störungen insgesamt, also das Ausmaß der psychischen 
Komorbiditäten, zeigten sich nicht tauglich, um eine Non-Response vorherzusagen. Man 
hätte vermuten können, dass die Behandlung umso weniger erfolgversprechend ist, je mehr 
Störungsbereiche Leiden für die jeweiligen Patient:innen bereiten, aber dem scheint nicht so. 
Dies bestätigt auch einige bisherige Erkenntnisse (Allen et al., 2010; Grilo et al., 1998), 
widerspricht allerdings anderen (Heldt et al., 2005), die postulierten, dass eine zusätzliche 
Dysthymie, generalisierte Angststörung oder Soziale Phobie die Wahrscheinlichkeit einer 
Non-Response signifikant steigern. Da in letztgenannter Untersuchung auch 
Expositionstherapie als Intervention genutzt wurde, überrascht der Unterschied hier 
besonders. Allerdings wurde in der vorliegenden Arbeit auch nicht jede Störungsgruppe 
einzeln kontrolliert, sondern lediglich die Gesamtzahl der Diagnosen betrachtet.  
Es wäre des Weiteren denkbar gewesen, dass die Unterscheidung zwischen Patient:innen, 
die vor dem Antritt der Behandlung noch arbeitsfähig waren und den Patient:innen, die 
bereits vorher arbeitsunfähig waren, eine gewisse Relevanz für den Therapieerfolg hat. Man 
hätte vermutet können, dass arbeitsunfähige Patient:innen bereits intensiver durch die 
Störung belastet waren und mehr Einschränkungen im Alltag erlebt haben als die 
arbeitsfähigen, aber dies scheint laut den Ergebnissen dieser Studie keinen Einfluss auf das 
Therapieoutcome zu haben. Dieser Gesichtspunkt wurde in keiner anderen o.g. Studie 
untersucht und kann damit auch zunächst nicht mit anderen Ergebnissen verglichen werden. 
Ebenso hatte das Vorliegen einer Arbeitslosigkeit keinen Einfluss. Hier hätten verschieden 
gerichtete Vermutungen angestellt werden können: Vielleicht gibt es unter der arbeitslosen 
Patient:innen einige, die nicht den Wunsch hegen, wieder in ein Arbeitsverhältnis 
zurückzukehren und eine Angststörung somit funktional sein könnte, um dies zu vermeiden. 
Andererseits hätte die Angststörung an sich eine Ursache der Arbeitslosigkeit sein können, 
zum Beispiel durch hohe Fehlzeiten, oder Einschränkungen der Leistungs- und 
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Belastungsfähigkeit oder des Tätigkeitenspektrums (z.B. im Außendienst) und damit hätte 
dies auch die Motivation erhöhen können, die Behandlung erfolgreich abzuschließen, um 
wieder in einen Beruf zurückzukehren. Genauso hätte es möglich sein können, dass das 
Fehlen einer Arbeitslosigkeit bedeuten könnte, dass die Einschränkungen durch die Störung 
zumindest im beruflichen Bereich geringer sind und deswegen eine Behandlung erfolgreicher 
verlaufen könnte. Anderseits muss eine geringere Belastung auch nicht bedeuten, dass eine 
Behandlung erfolgreicher verläuft, vielleicht bedeutet dies sogar das Gegenteil. 
Neben demografischen und sozialmedizinischen Faktoren wurde auch der Schweregrad der 
psychischen Belastung durch die Angst in dieser Untersuchung genauer betrachtet und mit 
dem Therapieerfolg in Verbindung gebracht, um herauszufinden, ob diese Kennwerte eine 
spezifischere Vorhersage möglich machen, ob die Expositionstherapie eine 
erfolgversprechende Intervention für den/die jeweilige(n) Patient:in sein kann oder nicht. 
Dabei wurde zunächst die wahrgenommene Belastung durch Angst, depressive und 
somatoforme Beschwerden genauer untersucht und festgestellt, dass eine höhere Belastung 
die Wahrscheinlichkeit einer Non-Response verringert. Dieser Befund widerspricht allerdings 
den Ergebnissen der o.g. Metanalyse (Taylor et al., 2012), in der herausgestellt wurde, dass 
ein höherer Schweregrad der Hauptdiagnose und der Komorbiditäten den Therapieerfolg 
eher einschränkte. Bei White et al. (2010) zeigte sich die Symptomschwere sogar als 
irrelevant, zumindest hinsichtlich der Dropout-Wahrscheinlichkeit.  
Des Weiteren wurden spezifischere Anteile der angstbezogenen Psychopathologie als 
mögliche Faktoren herangezogen um einen möglichen Vorhersagewert für die Sinnhaftigkeit 
einer Expositionstherapie zu bestimmen. 
Dabei zeigte sich, dass sowohl eine höhere Angst vor körperlichen Krisen, als auch vor 
Kontrollverlust, sowie stärker wahrgenommene Körpersymptome und stärkere 
Mobilitätsvermeidung, allein oder mit Begleitpersonen, mit einer geringeren 
Wahrscheinlichkeit einer Non-Response einher gingen. Auch hier zeigte sich, dass eine 
höhere Belastung zu einem besseren Therapieerfolg führte, was, wie oben beschrieben, den 
bisherigen Ergebnissen ähnlicher Untersuchungen eher widerspricht.  
Aus klinischer Sicht ergibt es allerdings Sinn, dass eine höhere Symptomausprägung und 
eine höhere Belastung einen Misserfolg unwahrscheinlicher machen. Eine höhere Belastung 
könnte mit einer höheren Veränderungsmotivation einhergehen und diese höher belasteten 
Patient:innen könnten eher bereit sein, sich einer Expositionsbehandlung vollumfänglich 
auszusetzen. Geringer belastete Patient:innen könnten die Angstexposition an sich als 
belastender und negativer wahrnehmen als die Symptomatik und deswegen vielleicht 
vermeiden oder „heimlich“ Sicherheitsverhalten anwenden, was den Erfolg der Behandlung 
schmälert. Es könnte sich also um das Ausmaß der Motivation drehen, welches sich hier 
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abbildet. Dazu liegen aber bisher noch keine Untersuchungen vor. 
Besonders deutlich zeigt sich in der Einzelbetrachtung aller Prädiktoren der Einfluss der 
Körpersymptome und der Mobilitätsvermeidung. Es könnte auch sein, dass besonders diese 
beiden Bereiche sehr relevant für die Frage der Response oder Non-Response sind, da die 
Expositionstherapie in der Angst-Tagesklinik besonders auf diese beiden Elemente 
fokussiert. So sind bei fast jeder Behandlung eine interozeptive Exposition, also die direkte 
Provokation von und Auseinandersetzung mit Körpersymptomen, sowie in vivo-Expositionen, 
die auf die Mobilität hinzielen, große Bestandteile. Daher profitieren wahrscheinlich auf 
diesen Ebenen eingeschränkte Patient:innen besonders von diesem Behandlungsprogramm 
und daher ist vielleicht eine hohe Belastung vorteilhaft für die Responsevorhersage. 
Es ist natürlich nicht auszuschließen, dass einige der gerade beschriebenen Einflussfaktoren 
vielleicht ähnliche Hintergründe haben oder ähnliche Bereiche abdecken. Daher war es das 
Ziel der vorliegenden Arbeit, ein Gesamtmodell zu finden, welches mit möglichst 
überschaubaren, wenig redundanten Daten möglichst viel Vorhersagewert besitzt, um vor 
Beginn der Behandlung abschätzen zu können, ob ein bestimmter Patient oder eine 
bestimmte Patientin von der Konfrontationstherapie ausreichend profitieren wird.  
Bei der Berechnung dieses Modells zeigte sich, dass sich die Betrachtung des 
Familienstands, des Ausmaßes der Angst vor körperlichen Krisen und die 
Mobilitätsvermeidung ohne Begleitperson gemeinsam am besten eignet, um eine mögliche 
Non-Response vorherzusagen. Dabei halbierte jede Punktwertsteigerung der 
Mobilitätsvermeidung die Wahrscheinlichkeit einer Non-Response. Jede Steigerung des 
Punktwertes der Angst vor körperlichen Krisen reduzierte die Wahrscheinlichkeit einer Non-
Response um das 0,9 fache und im Vergleich zu ledigen Patient:innen trat bei getrennt 
lebend, geschiedenen bzw. verwitweten Patient:innen der Misserfolg drei Mal so 
wahrscheinlich ein.  
Diesem Modell gelang es, circa 3/4 der tatsächlich beobachteten Non-Responder richtig zu 
identifizieren. Gleichzeitig sagte es etwas mehr als die Hälfte der Responder richtig vorher.  
Bezogen auf den Positiven Prädiktiven Wert des Modells lag also in 70% der Fälle einer 
vorhergesagten Non-Response auch tatsächlich eine vor. Anders ausgedrückt lag das 
Modell in knapp einem Drittel der Patient:innen falsch und sie erreichten entgegen der 
Vorhersage doch eine Response. Hätte man diese Patient:innen anhand der 
Modellentscheidung aus einer Konfrontationsbehandlung also ausgeschlossen, hätte man 
eine erfolgreiche Therapie fälschlicherweise verhindert. Bei einem reichlichen Drittel der 
vorhergesagten Responder trat allerdings die Response eben nicht ein.  
Insgesamt traf das Modell also in circa 62,8% der Fälle die richtige Entscheidung und bei 
einem Drittel der Patient:innen nicht. Somit macht es dieses Modell bedauerlicherweise nicht 
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möglich, mit zufriedenstellender Sicherheit vor Behandlungsantritt anhand der untersuchten 
Parameter vorherzusagen, ob sich die Expositionsbehandlung in dieser Form für einen 
Patient:innen oder eine Patientin eignet oder gleich eine alternative Behandlungsform 
empfohlen werden sollte, bevor Ressourcen und Anstrengung eventuell vergeblich in die 
Behandlung investiert werden. Dies könnte allerdings auch ein Ausdruck der Komplexität von 
Patient und Intervention sein, die vielleicht nicht durch generelle Parameter abbildbar sind 
und somit alle Patient:innen, ungeachtet der Werte auf verschiedenen Skalen, den „benefit of 
the doubt“ haben und sich ein Behandlungsverlauf auch unabhängig von einer Vorhersage 
entwickeln kann. Durch die bereits beschriebene hohe Widersprüchlichkeit der Ergebnisse 
und Aussagen in ähnlichen Untersuchungen scheint dies bestätigt zu werden. 
Natürlich könnten auch in der vorliegenden Untersuchung methodische Überlegungen und 
Gegebenheiten dafür verantwortlich sein, dass kein besseres Modell gefunden wurde. Dies 
soll nun im nächsten Abschnitt betrachtet werden. 
 
6.2. Diskussion der Methoden und Limitationen 
In dieser Studie wurden verschiedenen methodische Abwägungen und Entscheidungen 
getroffen, um ein möglichst plastisches und relevantes Ergebnis aufzeigen zu können. 
Natürlich können diese Entscheidungen neben diversen Vorteilen aber auch zu möglichen 
Einschränkungen der Aussagekraft der Ergebnisse führen. Diese sollen nun im Einzelnen 
betrachtet werden. 
Um ein für die klinische Anwendung möglichst relevantes Ergebnis zu erzeugen, wurde eine 
naturalistische Stichprobe über einen langen Beobachtungszeitraum hinweg gewählt, 
wodurch eine große Zahl an Proband:innen bzw. Patient:innen betrachtet werden konnte. 
Dadurch war es aber nicht möglich randomisierte Gruppen oder Kontrollgruppen zu 
erzeugen. Durch den Einschluss aller Patient:innen mit Panikstörung und/oder Agoraphobie 
und einem vollständigen Datensatz aus 8 Jahren Arbeit der Angst-Tagesklinik wurde jedoch 
versucht, Einflussfaktoren wie Zeiteffekte, unterschiedliche Erfahrungsstufen der 
Behandler:innen und weitere Störvariablen auszugleichen.  
Der Ausschluss von Patient:innen, die keine vollständigen Daten hinsichtlich der 
beobachteten Konstrukte aufwiesen, könnte dazu geführt haben, beispielweise 
unmotiviertere oder distanzierte Patient:innen unter- und vielleicht zwanghaftere, folgsamere 
Patient:innen überproportioniert dargestellt zu haben. Allerdings zeigte sich hinsichtlich der 
gemessenen Parameter ausschließlich vernachlässigbare Unterschiede zwischen den 
eingeschlossenen und ausgeschlossenen Patient:innen. 
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Um herauszufinden, welche Parameter einen prädiktiven Wert für die Non-Response der 
Expositionsbehandlung besitzen, mussten Entscheidungen getroffen werden, wie Response 
und Non-Response definiert werden sollten. Dabei wurde die Entwicklung des Wertes der 
Panik- und Agoraphobieskala (PAS) von Aufnahme zur Entlassung, sowie das Maß des 
Reliable Clinical Changes (RCI) als Entscheidungskriterium herangezogen.  
Die PAS ist ein Selbstbeurteilungsinstrument. Somit kann nicht objektiv beurteilt werden, ob 
die Veränderungen auf dieser Skala tatsächlich so eintraten, wie es jeweils angeben wurde. 
Anderseits existieren auch keine objektiven Marker für die Ausprägungen einer Panikattacke 
oder die Einschränkungen dadurch. Somit musste auf eine Selbstauskunft zurückgegriffen 
werden. Man hätte sich auch für ein spezifischeres Maß, z.B. Angstkognitionen (ACQ) oder 
Körpersymptome (BSQ) oder im Gegenteil sogar für ein generelleres Maß (BSI) entscheiden 
können. Allerdings bietet die PAS den Vorteil, dass sie sehr kongruent zu den geltenden 
Diagnosekritierien verläuft und ein Gesamtbild der Ausbildung einer Angststörung zeigt. 
Spezifischere Maße hätten die Breite an möglichen Belastungen und deren Veränderungen 
verpassen können. Bei generelleren Maßen wäre nicht eindeutig feststellbar gewesen, ob 
sich tatsächlich im Bereich der Angst eine Verbesserung eingestellt hat, oder die generelle 
Verbesserung in anderen Bereichen erfolgte, auf die die Behandlung nicht direkt abzielte, 
z.B. durch sozialen Austausch oder das Sicherheitsgefühl in einer Klinik.   
Die Entscheidung für den RCI als dichotomes Kriterium bedingte, dass die metrischen Daten 
der PAS in alternative Daten reduziert werden mussten. Dabei reduzierte sich der 
Informationsgehalt deutlich, aber nur so konnten 2 distinkte Gruppen erzeugt werde, nämlich 
Responder und Non-Responder, die dann wiederum auch genauer beschrieben werden 
konnten. Ziel dieser Arbeit war es, Möglichkeiten herauszuarbeiten, um zu entscheiden, 
welcher Patient von einer Behandlung profitierte und welcher nicht. Eine weitere metrische 
Skalierung hätte diese Unterscheidung unscharf werden lassen, weswegen sich für die 
dichotome Variante entschieden wurde.  
Ein weiteres Problem dabei könnte darin bestehe, dass die Wahl der Methode zur 
Berechnung der Schwelle zwischen Response und Non-Response anhand des RCI 
(Jacobson & Truax, 1991) zu streng war. Vielleicht wurden durch das 
Entscheidungskriterium einige geringer ausgeprägte, aber dennoch erfolgreiche 
Veränderungen auf Symptomebene verpasst und fälschlicherweise zu den Non-Respondern 
gezählt. Ebenfalls könnten Decken- und Bodeneffekte aufgetreten sein und nur bei stark 
betroffenen Patient:innen eine ausreichend starke Veränderung angezeigt worden sein, da 
Patient:innen mit einer mittleren Ausprägung des Schweregrads auf der PAS eventuell gar 
nicht die Möglichkeit hatten, eine ausreichende Punktveränderung zu erreichen, um in die 
Kategorie der Responder zu fallen. Anderseits wird diese Berechnungsform des RCI 
weitläufig vorgeschlagen und unterstützt, so dass es insgesamt vielleicht die günstigste Wahl 
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bleibt. 
Der geringere Anteil der Responder könnte auch darin begründet liegen, dass keine 
Katamnesedaten verwendet wurden, sondern die Fragebogendaten einige Tage vor der 
Entlassung. Dabei konnten Therapieffekte, die die Patient:innen erst zurück in der 
Häuslichkeit und im Alltag bemerkt haben könnten, nicht beachtet werden. Allerdings wäre 
die Stichprobe durch den geringen Rücklauf der Katamensedaten deutlich kleiner geworden. 
Daher wurde sich zugunsten einer breiten Betrachtung möglichst vieler Patient:innen und 
Behandlungsverläufen für die Entlassdaten und –fragebögen entschieden. 
Weiterhin muss einschränkend erwähnt werden, dass die Daten dieser Untersuchung an 
einer Tagesklinik mit einem sehr spezifischen Behandlungsprogramm in einer Großstadt 
erhoben wurden. Daher ist die Generalisierung der Ergebnisse hinsichtlich der Behandlung 
von Angststörungen in anderen Regionen, anderen Settings oder mit unterschiedlichen 
Behandlungsangeboten eingeschränkt. 
 
6.3. Offene Fragestellungen 
Auch wenn durch die vorliegende Untersuchung kein hinreichend sicheres Modell gefunden 
werden konnte, um vor Behandlungsantritt zu unterscheiden, ob ein individueller Patient oder 
eine Patientin von einer Expositionsbehandlung ausreichend profitiert oder nicht, wurden 
dennoch richtungsweisende Hinweise auf wichtige Faktoren zur Vorhersage einer Non-
Response herausgearbeitet. Sowohl in der Einzelbetrachtung der Prädiktoren als auch im 
Gesamtmodell konnten verschiedene Aspekte deutlich werden, die zumindest eine 
Entscheidungshilfe über die Priorisierung der Indikation einer Expositionsbehandlung 
darstellen können.  
Es ist durchaus möglich, dass in der vorliegenden Untersuchung für diese Entscheidung 
relevante Parameter nicht berücksichtigt wurden. So ergeben sich durch die Befunde über 
den Familienstand Hinweise, dass das Maß der Einsamkeit eine Rolle spielen könnte. Dies 
sollte in weiteren Untersuchungen genauer geprüft werden. Ebenso könnten auch die 
Betrachtung der Therapie- und Veränderungsmotivation, oder auch die Zielsetzungen der 
Patient:innen interessante Einblicke gewähren. Eine genauere Untersuchung, ob ein 
sekundärer Krankheitsgewinn, nicht nur im Bereich eines Rentenbegehrens sondern auch 
auf interaktioneller Ebene vorliegt und einen Einfluss hat, könnte dabei auch wichtig sein. 
Ebenfalls wurden in dieser Untersuchung unterschiedliche Therapiemerkmale, wie die 
Zuordnung oder Passung zwischen Patient:in und Therapeut:in, z.B. auf der Ebene der 
Persönlichkeit oder des Bindungsstils nicht betrachtet. Vielleicht könnten sich in diesen 
Bereichen weitere Faktoren finden lassen, die die Genauigkeit des Vorhersagemodells noch 
steigern könnten.    
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Nicht zuletzt wäre auch eine Betrachtung der Veränderungen der Parameter von Aufnahme 
zu einer Katamnese, z.B. 3 Monate nach Behandlungsende sinnvoll. In der hier dargestellten 
Untersuchung war der Rücklauf der Katamnesedaten leider zu gering, um sie sinnvoll 
auswerten zu können, beziehungsweise hätte dies die Stichprobengröße deutlich 
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Anhang A – Unterschiede zwischen Patient:innen mit vollständigem und 
unvollständigem Datensatz 
Tabelle 11 Übersicht über Unterschiede zwischen Stichprobe mit vollständigem und unvollständigem Datensatz 
Kennwert Vollst. Datensatz Unvollst. Datensatz  
 MW Std.-abw. MW Std.-abw. 
Alter 37,0 12,0 37,9 13,4 
Geschlecht? 1,7 0,5 1,6 0,5 
Fam_stand 1,6 0,7 1,5 0,6 
Schulabschluss 5,0 0,9 5,1 0,8 
Berufsabschluss 2,7 1,3 2,7 1,4 
PAS_AN 23,6 10,2 25,0 9,7 
PAS_EN 14 9,2 16 9,4 
BSI_Angst_AN 9,0 4,8 9,4 5,2 
BSI_Depr_AN 6,3 5,0 6,4 5,1 
BSI_Som_AN 7,6 4,7 7,7 5,2 
GSI 22,9 12,2 23,9 13,6 
ACQ_KK_AN 7,4 4,5 7,7 4,8 
ACQ_KV_AN 7,4 5,1 7,7 5,5 
BSQ_AN 1,8 0,8 2,0 1,7 
MI_allein_AN 1,6 1,0 1,8 1,1 
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